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Abkürzungsverzeichnis 
AED automatischer externer Defibrillator 
AHA engl.: American Heart Association  
BLS engl.: basic life support 
BMI engl.: body mass index 
CCC-CPR engl.: continous chest compression cardiopulmonary resuscitation 
CPR engl.: cardiopulmonary resuscitation 
ERC engl.: European Resuscitation Council 
PEA pulslose elektrische Aktivität 
ROSC engl.: return of spontaneous circulation 
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1 Einleitung 
1.1 Einführung 
Der plötzliche Herztod ist in Europa eine der Haupttodesursachen und ereignet 
sich in ca. 700.000 Fällen pro Jahr [1]. Ca. 275.000 Herzstillstände werden in 
diesem Zusammenhang durch den Rettungsdienst behandelt [2]. Ungefähr 63% 
aller herzbedingten Todesfälle sind durch den plötzlichen Herztod verursacht 
[3]. In Deutschland war nach Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahr 
2006 mit 423.749 Menschen rund die Hälfte aller Todesfälle auf eine kardio-
vaskuläre Grunderkrankung zurückzuführen. Bei ca. 80.000 bis 100.000 dieser 
Todesfälle lag ein plötzlicher Herztod vor [4].  
Der Begriff „plötzlicher Herztod“ bezeichnet den unerwarteten, natürlichen Tod 
aufgrund einer kardialen Ursache, innerhalb der ersten Stunde nach Symptom-
beginn, bei einer Person, deren Zustand zuvor nicht aussichtslos erschien [5]. 
Ursächlich spielen neben der koronaren Herzkrankheit, weitere Erkrankungen 
wie die Aortenstenose, angeborene Herzerkrankungen, das Wolf-Parkinson-
White-Syndrom und Kardiomyopathien eine Rolle. Auf Grundlage der strukturel-
len Schädigung des Herzens durch die entsprechende Erkrankung entwickelt 
sich schließlich eine maligne Rhythmusstörung mit konsekutiv sistierender 
Pumpfunktion [5].  
Neben einer möglichst frühen Defibrillation stellt die kardiopulmonale Reanima-
tion (engl.: cardiopulmonary resuscitation: CPR) die entscheidende Therapie-
maßnahme dar. Diese besteht im klassischen Sinne aus den beiden Elementen 
Beatmung und Herzdruckmassage, wobei die Herzdruckmassage zunehmend 
stärker gewichtet wird. Trotz aller Bemühungen sind die Überlebensraten für 
den Herzstillstand unverändert schlecht. Der unzureichenden Qualität der ergrif-
fenen Basismaßnahmen zur CPR wird in diesem Kontext eine wachsende Be-
deutung zugeschrieben.  
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1.2 Historischer Überblick 
Die Entdeckung der externen Herzdruckmassage durch Kouwenhoven, Jude 
und Knickerbocker im Jahre 1960 stellte zweifelsohne die Geburtsstunde der 
modernen kardiopulmonalen Reanimation dar. Kouwenhoven und seine Mitar-
beiter forschten damals eigentlich an der Entwicklung des ersten tragbaren ex-
ternen Defibrillators. Knickerbocker machte im Zuge dieser Forschungsarbeit 
die zufällige Beobachtung, dass bei der Auflage der schweren Defibrillationse-
lektroden auf den Brustkorb der Versuchshunde der arterielle Blutdruck kurz 
anstieg [6]. Die aus dieser Beobachtung entwickelte Idee der externen Herz-
druckmassage wurde nach intensiven Studien zu optimalem Druckpunkt, Fre-
quenz und Kraft schließlich im Jahre 1960 zur Anwendung gebracht und veröf-
fentlicht [7]. Nach der Erweiterung um die Beatmung, als zweites zentrales 
Element durch Safar et al. [8] war der Grundstein für die heutige Form der CPR 
gelegt.  
Die Geschichte der CPR begann jedoch nicht erst mit Kouwenhoven. Schon 
1540 beschrieb der belgische Anatom Andreas Vesalius, dass er Tiere mittels 
Intubation und Beatmung wieder zum Leben erweckt habe. Neben dem wissen-
schaftlichen Fortschritt, wie der ersten modernen Beschreibung des Blutkreis-
laufs durch William Harvey 1628 [9], führte die Einrichtung humanitärer Organi-
sationen zu einem Entwicklungsschub, der zum Teil kuriose Blüten trieb. So 
lautete die Empfehlung der Niederländischen Humanitären Gesellschaft aus 
dem Jahre 1767, das Opfer eines Ertrinkungsunfalls sei warm zu halten, die 
Atemwege von Wasser zu befreien, um ihm dann heißen Tabakrauch in das 
Rektum zu insufflieren [10].  
Nachdem schon 1732 William Tossach mit Hilfe von Mund-zu-Mund-Beatmung 
einen Kohlebergmann reanimiert hatte [9], wurde die direkte Mund-zu-Mund-
Beatmung aufgrund einer ablehnenden Haltung gegenüber der Verwendung 
menschlicher Ausatemluft wieder verlassen. Dies führte zu der Entwicklung al-
ternativer Methoden, von denen man sich erhoffte, dass sie für eine ausrei-
chende Atmung sorgen würden. So war schließlich auch die erste externe 
Herzdruckmassage diesem Umstand geschuldet. Friedrich Maass hatte 1892 
nicht die Absicht, durch Kompression des Thorax den Blutfluss anzuregen, son-
dern vielmehr auf diese Weise eine ausreichende Atmung zu erzeugen [9]. 
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Der zunehmende Einsatz von Anästhetika, insbesondere des Chloroforms und 
das hiermit verbundene häufige Auftreten eines intraoperativen Herzstillstandes, 
war schließlich Anlass für die Experimente des deutschen Physiologen Moritz 
Schiff. Dieser führte an Hunden mit Chloroform-induziertem Herzstillstand eine 
Herzmassage nach Thorakotomie durch. Seine Ergebnisse führten letztlich zur 
ersten Anwendung der offenen Herzdruckmassage beim Menschen durch Kris-
tian Igelsrud 1901 [11]. 
Die offene Herzdruckmassage blieb über 60 Jahre die einzige Methode zur 
Wiederbelebung von Patienten mit Herzstillstand. Sie wurde zwar 1947 durch 
die Defibrillation am offenen Herzen von Claude Beck ergänzt [9], beide Verfah-
ren blieben jedoch Patienten während einer Operation vorbehalten. Die enorme 
Zahl der Patienten mit Herzstillstand außerhalb der Operationssäle konnte erst 
nach der Entdeckung der allerorts verfügbaren externen Herzdruckmassage [7], 
der Einbindung von Laienhelfern und der Organisation eines professionellen 
Rettungsdienstes erreicht werden. Ein weiterer Meilenstein in der Versorgung 
von Patienten mit Herzstillstand war die Etablierung der Frühdefibrillation [12]. 
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1.3  Physiologie der Herzdruckmassage 
Sobald das Herz im Rahmen eines Herzkreislaufstillstandes – gleich welcher 
Ursache – seine effektive Pumpfunktion eingestellt hat, fällt der systemische 
Blutdruck bis sich ein statisches Gleichgewicht einstellt. Die arterielle Sauer-
stoffsättigung bleibt nach einem Herzstillstand, zumindest bei primär kardialer 
Ursache, noch über zehn Minuten auf einem Niveau um 70% [13].  
Mit dem Einsetzen der Herzdruckmassage beginnt der Blutdruck bei einer kar-
dialen Auswurfleistung von ca. 30% des Normalwertes wieder auf systolische 
Spitzenwerte zwischen 60 und 80 mmHg zu steigen. Die diastolischen Werte 
bleiben hingegen niedrig und der arterieller Mitteldruck übersteigt selten 
40 mmHg [14]. Diese Werte setzen eine optimale Durchführung der Herz-
druckmassage voraus und resultieren letztlich in koronaren Perfusionsdrücken 
um 25 mmHg [15].  
Der physiologische Mechanismus, welcher der Wiederherstellung dieser mini-
malen systemischen Zirkulation während der Herzdruckmassage zu Grunde 
liegt, ist umstritten, wobei zwei verschiedene Ansätze diskutiert werden. Schon 
Kouwenhoven et al. [7] beschrieben das Herzpumpen-Modell, bei dem man 
davon ausgeht, dass das Herz zwischen Brustbein und Wirbelsäule komprimiert 
und so das Blut aus den Herzkammern gepresst wird. Jüngere Studien mittels 
Echokardiographie legten jedoch nahe, dass das Herz lediglich als passives 
Ventil dient und der  gesamte Thorax als Pumpe fungiert [16,17]. Durch den 
sinkenden intrathorakalen Druck und die sich weitenden intrathorakalen Gefäße 
wird in diesem Modell während der Dekompressionsphase Volumen angesaugt 
und umgekehrt durch den steigenden intrathorakalen Druck während der Kom-
pressionsphase wieder in die systemische Zirkulation gepresst. Als eine Art 
Rückschlagventil dienen hierbei die peripheren Venenklappen [18]. Neuere kli-
nische Studien legen wiederum nahe, dass beide Theorien ihre Berechtigung 
haben und sogar eine interindividuelle Variabilität bezüglich ihrer Relevanz be-
stehen könnte [19,20].  
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1.4 Behandlungserfolg 
Die Wahrscheinlichkeit das Primärereignis zu überleben ist starken regionalen 
Schwankungen unterworfen und liegt für den außerklinischen Herzstillstand in 
Europa im Mittel bei elf Prozent (5,2 bis 30,7%) [2]. Für die Subgruppe mit initial 
wiederhergestellter spontaner Zirkulation (engl.: return of spontaneous circulati-
on: ROSC) und anschließender Postreanimationsversorgung wurde ein Überle-
ben bis zur Krankenhausentlassung in bis zu 56% der Fälle berichtet [21]. Für 
den innerklinischen Herzstillstand wurden vorwiegend Überlebensraten zwi-
schen 15 und 20% beobachtet [22,23] .  
Die wesentlichen Einflussfaktoren auf die Überlebenswahrscheinlichkeit des 
Patienten sind neben der Zeit bis zum Ergreifen von Hilfsmaßnahmen, der ini-
tiale Rhythmus und letztlich die Qualität der durchgeführten Maßnahmen. Dar-
über hinaus scheint die Phase des Herzstillstandes maßgeblich für den Erfolg 
der jeweiligen Maßnahme zu sein. 
Hierbei nimmt die Zeit bis zum Ergreifen von Hilfsmaßnahmen eine entschei-
dende Rolle ein. Jede Minute nach Herzstillstand sinkt die Überlebensrate um 
acht bis zehn Prozent [24,25]. In den ersten Minuten bis zum Eintreffen profes-
sioneller Hilfe ist das Überleben des Patienten folglich maßgeblich davon beein-
flusst, ob das Ereignis beobachtet wurde und letztlich ob ein potentieller Erst-
helfer aktiv wird [26]. Die Bereitschaft hierzu ist in der Bevölkerung jedoch kaum 
verbreitet. Obwohl 42% der Herzstillstände beobachtet werden, erhalten nur 
15% Laienhilfe [27].  
Der initiale Rhythmus, mit welchem der Patient aufgefunden wird, hat ebenfalls 
einen kritischen Einfluss auf dessen Überlebenswahrscheinlichkeit. Patienten 
mit Kammerflimmern oder ventrikulärer Tachykardie sprechen wesentlich bes-
ser auf Reanimationsbemühungen an als jene mit Asystolie oder pulsloser 
elektrischer Aktivität (PEA) [25,28,29]. Die Überlebensrate in einer großen eu-
ropäischen Metaanalyse außerklinisch behandelter Herzstillstände lag bei nur 
10,7% für alle Rhythmen, jedoch bei 21,2% für das Kammerflimmern bzw. die 
ventrikuläre Tachykardie [2]. Zum Zeitpunkt der Analyse findet sich jedoch bei 
lediglich 40% der Herzstillstände eine ventrikuläre Tachykardie oder ein Kam-
merflimmern. Die Asystolie oder die PEA sind die häufigeren Rhythmen [28,30-
32]. Dies liegt unter anderem daran, dass sich eine bestehende ventrikuläre 
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Tachykardie bzw. ein Kammerflimmern mit fortbestehendem Herzstillstand hin 
zu einer Asystolie oder PEA verändert [25,33,34].  
Letztlich besteht in der Qualität der ergriffenen Maßnahmen und hier insbeson-
dere der Herzdruckmassage, ein entscheidender Faktor für den Behandlungs-
erfolg [35-38]. Der Einfluss des koronaren Perfusionsdrucks als Hauptdetermi-
nante der myokardialen Perfusion auf die Wahrscheinlichkeit für ROSC sowie 
für die Aufrecherhaltung eines defibrillierbaren Rhythmus ist im Tiermodell und 
am Menschen beschrieben worden [39-42]. Die Wahrscheinlichkeit für ROSC 
ist gering, wenn der koronare Perfusionsdruck – nur geringfügig unter seinen 
Spitzenwert von 25 mmHg – auf Werte unter 15 bis 20 mmHg sinkt [40]. Neben 
der Zirkulation über den kleinen Kreislauf und der damit verbundenen Oxyge-
nierung des Blutes, muss es also Aufgabe einer zielgerichteten Herzdruckmas-
sage sein, möglichst hohe koronare und zerebrale Perfusionsdrücke zu erzeu-
gen. Wird die Herzdruckmassage unterbrochen, fallen der Blutdruck und der 
koronare sowie der zerebrale Perfusionsdruck steil ab und benötigen wieder 
einige Thoraxkompressionen, um ihre vorherigen Werte zu erreichen [43].  
Diverse Studien haben gezeigt, dass neben der Qualität der Einzelmaßnahme, 
ihre Effektivität in hohem Maße von dem Zeitpunkt ihrer Anwendung abhängt. 
Weisfeldt und Becker [44] leiteten aus diesen Beobachtungen schließlich ein „3-
Phasen-Zeit-Modell“ für den Herzstillstand durch Kammerflimmern ab. In die-
sem wird eine elektrische (1.-4. Minute), eine zirkulatorische (5.-10. Minute) und 
eine metabolische Phase (>10.Minute) unterschieden. Während in der elektri-
schen Phase eine möglichst frühe Defibrillation mit Überlebensraten um 50% 
gute Ergebnisse zeigte [45], fiel die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen De-
fibrillation bei länger als vier Minuten dauerndem Herzstillstand drastisch ab. In 
dieser zirkulatorischen Phase wurde der Defibrillationserfolg in klinischen Stu-
dien maßgeblich durch eine vorangehende Sequenz von eineinhalb bis drei 
Minuten CPR verbessert [46,47]. Außerdem stieg die Wahrscheinlichkeit einer 
erfolgreichen Defibrillation mit kürzeren Pausen vor der Defibrillation sowie ei-
ner größeren mittleren Drucktiefe in den vorangehenden 30 Sekunden Herz-
druckmassage [48]. Eine positive Wirkung auf den metabolischen Status des 
Herzens durch die Herzdruckmassage wird in diesem Zusammenhang ursäch-
lich diskutiert [49].  
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1.5 Aktuelle Leitlinien und Stellung der Herzdruckmassage 
Die Herzdruckmassage und die Beatmung bilden die zwei klassischen Säulen 
der CPR. Ihre frühzeitige Einleitung im Rahmen der Basismaßnahmen (engl.: 
basic life support: BLS) ist essentieller Bestandteil der Rettungskette und erhöht 
nachweislich die Überlebenswahrscheinlichkeit des Patienten [50]. Je nach 
Phase des Herzstillstandes wirkt sie sich außerdem positiv auf den Defibrillati-
onserfolg aus [44]. Ein Großteil der Patienten hat initial keinen defibrillierbaren 
Rhythmus und muss zunächst der CPR als primärer Therapie zugeführt wer-
den. Die Rolle der Beatmung in der Frühphase eines beobachteten Herzstill-
standes wird in diesem Zusammenhang zunehmend kontrovers diskutiert. 
Die Beobachtung langer Pausen für die Durchführung der Beatmung sowie ent-
täuschende Erkenntnisse über den Erfolg der Frühdefibrillation bei länger be-
stehendem Herzstillstand hat in den aktuellen Leitlinien der europäischen 
Fachgesellschaft für Reanimation (engl.: European Resuscitation Council: ERC) 
aus dem Jahre 2005 [51] für eine Rückbesinnung auf die Basismaßnahmen der 
CPR und hier insbesondere auf die Herzdruckmassage gesorgt. Das Verhältnis 
zwischen Thoraxkompression und Beatmung wurde zu Gunsten der Thorax-
kompression von 15 zu 2 [52] auf 30 zu 2 erhöht. Laien, welche nicht fähig oder 
willens sind eine Beatmung durchzuführen, wurde kürzlich die Handlungsan-
weisung zur kontinuierlichen Herzdruckmassage gegeben [53]. Die amerikani-
sche Fachgesellschaft (engl.: American Heart Association: AHA) hat diese An-
weisung sogar auf alle Laien ausgedehnt [54]. Die grundlegenden Anfor-
derungen an die Herzdruckmassage, die vom ERC [51] und der AHA [55] in 
ähnlicher Weise formuliert werden, sind im Folgenden kurz dargestellt: 
1.  „Jedes Mal, wenn Sie wieder mit Thoraxkompressionen beginnen, sollten 
Sie Ihre Hände ohne Verzögerung „in der Mitte der Brust“ – professionelle 
Helfer in der Mitte der unteren Sternumhälfte –  platzieren“ 
2. „Komprimieren Sie den Brustkorb mit einer Frequenz von rund 100 pro Mi-
nute“  
3. „Achten Sie darauf, dass Sie die volle Kompressionstiefe von 38-51 mm er-
reichen“  
4. „Sorgen Sie nach jeder Kompression für die völlige Entlastung des Brust-
korbs“ 
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5. „Verwenden Sie für Kompression und Entlastung ungefähr die gleiche Zeit“ 
6. „Minimieren Sie Unterbrechungen bei der Thoraxkompression“ 
7. „Verlassen Sie sich nicht auf einen palpablen Karotis- oder Femoralispuls als 
Zeichen für einen effektiven arteriellen Fluss“  
Diese Anforderungen an eine qualitativ hochwertige Herzdruckmassage [51] 
gelten für Laien und professionelle Helfer gleichermaßen und werden durch die 
Leitlinien für erweiterte lebensrettende Maßnahmen durch professionelle Helfer 
(engl.: advanced life support: ALS) ergänzt. Diese zielen insbesondere darauf 
ab, Unterbrechungen der CPR zu minimieren [56].  
Es ist Gegenstand aktueller wissenschaftlicher Diskussion, ob die Erhöhung 
des Kompressions-/ Ventilationsverhältnisses 2005 eine hinreichende Maß-
nahme war oder die Änderung noch drastischer zugunsten der Herzdruckmas-
sage hätte ausfallen sollen. Hierbei wird die kontinuierliche Herzdruckmassage 
(engl.: Continuous Chest Compressions-CPR: CCC-CPR) als Alternative zum 
Wechsel zwischen Beatmung und Thoraxkompressionen diskutiert.  
Durch eine japanischen Studie (SOS-Kanto: survey of survivors in the region of 
Kanto) und die gleichnamige Forschergruppe wurde zuletzt kein Vorteil einer 
zusätzlichen Beatmung gegenüber der CCC-CPR durch Laien gezeigt [57]. Di-
verse tierexperimentelle Studien konnten ebenfalls keinen signifikanten Nachteil 
der kontinuierlichen Herzdruckmassage gegenüber der Kombination mit einer 
intermittierenden Beatmung nachweisen [13,58-64]. 
Der fehlenden Evidenz für einen eventuellen Vorteil der klassischen CPR ver-
glichen mit der CCC-CPR stehen Erkenntnisse über einen potentiell negativen 
Einfluss der Beatmung gegenüber. Laien und professionelle Helfer benötigen 
wesentlich mehr Zeit für die Beatmung als in den Leitlinien [51] gefordert [65]. 
Darüber hinaus neigen professionelle Helfer dazu, den Patienten mit gesicher-
tem Atemweg massiv zu hyperventilieren [66,67]. Hyperventilation war im 
Schweinemodell mit einem höheren intrathorakalen Druck, vermindertem venö-
sen Rückstrom, konsekutiver Hypotonie und einer deutlich verminderten Über-
lebenswahrscheinlichkeit assoziiert [67]. Es wurde außerdem beobachtet, dass 
professionelle Helfer nur in der Hälfte der verfügbaren Zeit Thoraxkompressio-
nen durchführten und die Herzdruckmassage häufig unterbrachen [68,69]. Dies 
vor dem Hintergrund, dass der koronare Perfusionsdruck, als wesentlicher Ein-
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flussfaktor für den Behandlungserfolg, schon bei geringen Unterbrechungen 
von vier Sekunden substantiell abfällt und erst nach drei bis sieben Thoraxkom-
pressionen wieder den Wert vor der Unterbrechung annimmt [43]. Entspre-
chende Unterbrechungen der Herzdruckmassage führten auch bei einem Kom-
pressions-/ Ventilationsverhältnis von 30 zu 2 dazu, dass das neurologisch 
intakte Überleben im Tiermodell gegenüber der CCC-CPR-Gruppe signifikant 
vermindert wurde [70].  
Die erste Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse über die herausragende 
Rolle der Herzdruckmassage sowie das Schädigungspotential der Beatmung in 
ein umfassendes Anwendungskonzept, wurde schließlich 2003 von Gordon 
Ewy [71] unter dem Begriff „Cardiocerebral Resuscitation“ unternommen. Die 
ideale Versorgung eines Patienten mit Herzstillstand beginnt, diesem Konzept 
folgend, mit der Laienhilfe in Form von kontinuierlicher Herzdruckmassage bis 
zur Verfügbarkeit eines automatischen externen Defibrillators (AED) bzw. dem 
Eintreffen des Rettungsdienstes. Falls nicht bereits geschehen, leitet dieser – 
entsprechend dem 3-Phasen-Modell Weisfeldts und Beckers [44] – sofort oder 
nach 200 Thoraxkompressionen die Defibrillation ein. Jeweils nach 200 Thorax-
kompressionen wird in der Folge eine Rhythmusanalyse mit eventueller Defibril-
lation durchgeführt. Um eine Hyperventilation und Unterbrechungen der Herz-
druckmassage zu vermeiden, wird dem Patienten in der initialen Versorgung 
zunächst nur passiv über eine oropharyngeale Atemwegssicherung und eine 
Nicht-Rückatmungs-Maske 100% Sauerstoff insuffliert und erst nach vier Zyklen 
kontinuierlicher Herzdruckmassage und Rhythmusanalyse eine Intubation in 
Erwägung gezogen.  
Die Umsetzung dieses verhältnismäßig einfachen Konzeptes in die Praxis, hat 
für die Gruppe der beobachteten Herzstillstände mit defibrillierbarem Rhythmus 
zu drastischen Verbesserungen bezüglich der Überlebensraten und der neuro-
logischen Unversehrtheit der Patienten um bis zu 300% geführt [72,73]. 
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2  Fragestellung 
Der gewachsenen Bedeutung der Herzdruckmassage stehen Beobachtungen 
drastischer Mängel in ihrer Durchführung durch professionelle- und Laienhelfer 
gegenüber. Neben einer Notwendigkeit der Weiterentwicklung der Ausbildungs-
didaktik, folgt hieraus ein Bedarf an Hilfsmitteln, die entweder durch eine besse-
re Hämodynamik, durch Automatisierung oder aber mittels Qualitätsfeedback 
den menschlichen Fehler kompensieren können.  
Ein Ansatz für ein Echtzeit-Feedback besteht in der Entwicklung von audiovisu-
ellen Feedbacksystemen, die zwischen der Hand des Helfers und dem Brust-
korb des Patienten platziert werden. Sie sind so in der Lage, die Qualität der 
Herzdruckmassage zu registrieren und in ein unmittelbares Feedback umzuset-
zen. Das weithin bekannteste Modell dieser Art ist das CPREzyTM (Health Af-
fairs Ltd., United Kingdom). Dieses audiovisuelle Feedbacksystem ist in Simula-
tionsstudien intensiv getestet worden und hat in diesem Umfeld seinen 
positiven Effekt auf die Qualitätsmerkmale der Herzdruckmassage gezeigt 
[74,75].  
In dieser Arbeit soll ein vergleichbares Gerät mit einem rein visuellen Feedback 
hinsichtlich seines Einflusses auf die Qualität der Herzdruckmassage durch pro-
fessionelle Helfer untersucht werden. Hierbei soll im Wesentlichen auf die fol-
genden Fragen eingegangen werden: 
- Welchen Effekt hat das Feedback auf die primären Endpunkte Drucktiefe 
und Frequenz? 
- Wie wirkt es sich auf die sekundären Endpunkte Entlastung, fehlerfreie 
Kompression und Suffizienz der Herzdruckmassage aus? 
- Beeinflussen sekundäre Einflussfaktoren wie Geschlecht, Körpergröße, 
Körpergewicht, Zeitpunkt des letzten Reanimationstrainings, letzte Re-
animation und Berufserfahrung die Qualität der Herzdruckmassage? 
- Wie ist die Akzeptanz des Feedbacksystems in der untersuchten Stich-
probe? 
 15 
3 Material und Methoden 
3.1 Funktion des Feedbacksystems 
Bei dem getesteten Feedbacksystem handelt es sich um ein 
152 mm × 64 mm × 28 mm großes Gerät der Firma Laerdal (Laerdal Medical, 
Stavanger, Norwegen), (Abb.1). Dieses wird zwischen der Hand des Helfers 
und dem Brustkorb der Trainingspuppe positioniert. An der Oberseite des Gerä-
tes befindet sich ein grauer Hartgummibelag, welcher als Auflagefläche für den 
Handballen des Helfers dient. Ein 26 mm × 26 mm messendes Farbdisplay 
stellt das eigentliche Feedback-Element dar.  
Korrekte Position 
des Gerätes
Kompressionsfläche
Entlastung Frequenz
Drucktiefe
 
Abb. 1: Darstellung des Feedbacksystems  
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Das Display setzt sich aus zwei verschiedenen Darstellungsarten zusammen: 
Für die Merkmale Drucktiefe und Entlastung zeigt es einen weißen Balken, der 
sich bei korrekter Kompression zwischen zwei grünen Feldern hin und her be-
wegt. Die Felder leuchten jeweils kurz auf, wenn Sie von dem Balken erreicht 
werden. Für das Feedback bezüglich der Kompressionsfrequenz, wird eine Art 
Tachonadel angezeigt, die – sofern sie sich im grünen Bereich befindet – per-
manent heller erscheint. Grundlage der Erzeugung des ausschließlich visuellen 
Feedbacks sind die Informationen integrierter Beschleunigungs- und Druck-
sensoren. Diese werden von der Gerätesoftware mit den Zielwerten verglichen 
und daraufhin in das Displaysignal umgerechnet. Für die Merkmale Drucktiefe 
und Entlastung wird dem Helfer ein Feedback in Echtzeit dargeboten. Der Fre-
quenzanzeige werden durch die Software jeweils die drei vorangegangenen 
Kompressionen zu Grunde gelegt. Das Feedback stellt sich dem Helfer je nach 
gemessenem Korrekturbedarf wie folgt dar: 
Tab. 1: Darstellung der Feedbackqualitäten  
Merkmal falsch korrekt 
Drucktiefe  
 
  falsch    richtig 
Der Balken erreicht das 
untere Feld nicht oder 
schießt über es hinaus. 
Ein gelber Pfeil signalisiert 
die Richtung des Korrek-
turbedarfs.  
Eine zu tiefe Kompression 
wird durch ein Überschrei-
ten des unteren Feldes 
angezeigt. 
Der Balken erreicht das 
untere Feld der Anzeige 
für Drucktiefe und Entlas-
tung. Das Feld leuchtet bei 
jedem Kontakt hellgrau 
auf. 
Entlastung 
 
  falsch   richtig 
Der Balken erreicht das 
obere Feld nicht. Ein gel-
ber Pfeil signalisiert den 
Korrekturbedarf. 
Der Balken erreicht das 
obere Feld der Anzeige für 
Drucktiefe und Entlastung. 
Das Feld leuchtet bei je-
dem Kontakt hellgrau auf. 
Frequenz 
 
  falsch  richtig 
Die Tachonadel steht un-
terhalb oder oberhalb des 
grünen Bereichs und 
leuchtet nicht auf 
Die Tachonadel befindet 
sich im grünen Bereich 
und leuchtet hell auf 
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Die Zielwerte für das Feedback sind durch den Hersteller voreingestellt und im 
Folgenden für die einzelnen Qualitäten aufgeführt: 
Tab. 2: Zielwerte des Feedbacksystems 
Kompressionstiefe 38 - 51 mm 
Kompressionsfrequenz 90 - 120/min 
Entlastung < 2,5 kg Restlast 
 
Neben dem Feedback bezüglich der primären Qualitätskriterien der Herz-
druckmassage gibt das Display außerdem eine Rückmeldung über die Anzahl 
bisheriger Kompressionen im aktuellen Zyklus sowie über die vergangene Zeit 
seit der letzten Thoraxkompression. Diese Funktionen waren jedoch für die vor-
liegende Arbeit nicht relevant. Des Weiteren ist für das Endprodukt vorgesehen, 
dass Einsatzdaten auslesbar sein und so für eine Nachbesprechung des Ein-
satzes zur Verfügung stehen werden.  
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3.2 Probanden und Studiendesign 
Die vorliegende Studie wurde im Rahmen einer Fortbildung für Rettungssanitä-
ter, Rettungsassistenten und Notärzte durchgeführt. Die Teilnehmer der Fortbil-
dung wurden hauptsächlich über etablierte E-Mail-Verteiler sowie durch Be-
kanntgabe im Rahmen anderer Fortbildungsveranstaltungen geworben. Sie 
wurden im Vorhinein darüber informiert, dass bei der angebotenen Fortbildung 
mehrere Studien, die unter anderem eine Video-Nachbereitung enthalten, 
durchgeführt würden. Einzige Voraussetzung für die Teilnahme an der Fortbil-
dung und somit an der Studie war eine abgeschlossene Ausbildung zum Ret-
tungssanitäter oder Rettungsassistenten, bzw. im Falle der Ärzte eine aner-
kannte notfallmedizinische Weiterbildung.  
Die Probanden wurden randomisiert in zwei Gruppen (A und B) eingeteilt. Jeder 
Teilnehmer hat zweimalig eine zweiminütige Einheit kontinuierlicher Herz-
druckmassage durchgeführt, wobei die Probanden in Gruppe A unter Einsatz 
des getesteten Feedbacksystems begonnen haben, während die Teilnehmer in 
Gruppe B die Herzdruckmassage zunächst ohne Hilfsmittel durchführten (Abb. 
2).  
 
Grundgesamtheit 
Gruppe A  Randomisierung Gruppe B  
Mit Feedbacksystem Ohne Feedbacksystem 
Ohne Feedbacksystem 
 
Mit Feedbacksystem 
Abb. 2: Studiendesign und Randomisierungsschema 
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3.3 Studienprotokoll 
Nach randomisierter Zuteilung in die Gruppen A und B durchlief jeder Proband 
zweimalig die Teststation. Die einzelnen Testungen mit bzw. ohne Feedbacksys-
tem vollzogen sich hierbei nach einem standardisierten Schema: 
Mit Feedbacksystem:  
1. Randomisierung (bei Testung 1) 
2. Standardisierte, theoretische Einweisung in die Funktion des Feedbacksys-
tems unter Zuhilfenahme einer Bildanleitung (siehe Anhang) 
3. Demonstration der verschiedenen Feedbackqualitäten an der Übungspuppe 
4. ca. 30 Sekunden Zeit zur Gewöhnung an das Gerät  
5. standardisierte Anweisung: „Führen Sie bitte eine kontinuierliche Herzdruck-
massage von zwei Minuten durch, wie Sie es bei einem Patienten mit gesi-
cherten Atemwegen machen würden. Bitte unterbrechen Sie die Herzdruck-
massage auf keinen Fall. Beginnen Sie bitte sofort mit dem Startsignal und 
enden bitte erst nach dem Stoppsignal.“ 
6. zwei Minuten Herzdruckmassage unter Einsatz des Feedbacksystems 
7. Erhebung testbezogener Daten mit Hilfe eines Fragebogens (siehe Anhang). 
Ohne Feedbacksystem: 
1. Randomisierung (bei Testung 1) 
2. Standardisierte Anweisung (s. o.) 
3. zwei Minuten Herzdruckmassage ohne Hilfsmittel 
4. Erhebung testbezogener und demographischer Daten mit Hilfe eines Frage-
bogens (siehe Anhang). 
 
Zwischen den beiden Testungen wurde eine Pause von durchschnittlich 
182 min, mindestens aber 48 min eingehalten. Bis nach der zweiten Testung 
wurde den Teilnehmern keine Rückmeldung hinsichtlich ihrer Leistung gegeben.  
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3.4 Datenerfassung  
Die Teststation bestand für alle Teilnehmer aus derselben CPR-Übungspuppe 
(Resusci AnneTM, Laerdal, Stavanger, Norwegen), an welche ein PC ange-
schlossen war.  
Die zugehörige Software (Laerdal PC Skill Reporting Systems Version 1.3.0, 
Laerdal Medical, Stavanger, Norwegen) erlaubte es, alle entscheidenden Quali-
tätsmerkmale der durchgeführten Herzdruckmassagen quantitativ und qualitativ 
zu registrieren und später graphisch sowie numerisch darzustellen. Zu den er-
fassten Merkmalen gehörten im Wesentlichen:  
- Gesamtzahl durchgeführter Kompressionen 
- Mittlere Kompressionstiefe 
- Anzahl der Kompressionen mit korrekter Drucktiefe 
- Anzahl zu tiefer Kompressionen 
- Anzahl zu flacher Kompressionen 
- Anzahl der Kompressionen mit unzureichender Entlastung 
- Anzahl fehlerfreier Kompressionen 
- Mittlere Kompressionsfrequenz 
Der qualitativen Bewertung durch die Software wurden die internationalen Leit-
linien aus dem Jahre 2005 zu Grunde gelegt. Entsprechend den Voreinstellun-
gen des Feedbacksystems, wurde hierbei auf das angloamerikanische Maßsys-
tem Bezug genommen. Daraus folgte, dass eine Kompressionstiefe zwischen 
38 und 51 mm (1,5-2 inches) als korrekt gewertet wurde. Als ausreichende Ent-
lastung erkannte die Software eine Restkompression kleiner als zehn Millimeter 
an. Eine Frequenz von 90 bis 120/min wurde – entsprechend der Gerätevorein-
stellung – als korrekt gewertet. 
Neben der computergestützten Datenerfassung wurde jedem Probanden ein 
Fragebogen ausgehändigt, mit dessen Hilfe sowohl demographische, als auch 
testbezogene Daten erfasst wurden. Das testspezifische Fragenpanel wurde 
den Probanden unmittelbar nach der Testung vorgelegt. 
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3.5 Fallzahlberechnung und Randomisierung  
Fallzahlberechnung 
Ein wesentlicher Vorteil des verwendeten Cross-Over-Designs gegenüber dem 
Parallelgruppenvergleich besteht darin, dass die intraindividuelle Variabilität, 
d.h. die Variabilität innerhalb der Probanden, meist wesentlich geringer ist, als 
die interindividuelle Variabilität und somit geringere Stichprobenumfänge als im 
Parallelgruppenvergleich benötigt werden. 
Primäre Endpunkte der Studie waren die Kompressionstiefe und die Kompres-
sionsfrequenz. Für die Berechnung der notwenigen Fallzahl im Cross-Over-
Design wurden die Daten einer Studie mit dem Feedbacksystem CPREzyTM 
(Health Affairs Ltd., United Kingdom), ebenfalls mit professionellen Helfern, zu 
Grunde gelegt. Die dort berichteten Erfolgsraten für die Drucktiefe betrugen 
72,5% bei der Durchführung der Reanimation mit Feedback bzw. 51,2% ohne 
Feedback [76]. Diese Annahme resultierte in einem Stichprobenumfang von 48 
Probanden pro Gruppe bei einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 5% und 
einer Power von 80% für den statistischen Gruppenvergleich hinsichtlich der 
Erfolgsraten bezogen auf die Drucktiefe. Hierbei wurde eine Ausschlussrate von 
10% unterstellt und in die Fallzahl eingerechnet.  
 
Randomisierung 
Die Studie wurde im Rahmen einer Fortbildung an vier Tagen durchgeführt, wo-
bei an jedem Tag maximal 24 Teilnehmer erwartet wurden. Für die zufällige Zu-
teilung der Probanden in die Gruppen A und B wurde für jeden der vier Tage 
eine Randomisierungsliste mit 24 Einträgen mit Hilfe eines SAS-Makros (SAS 
Institute Inc., Cary, NC, USA, Version 9.1.3) erstellt. Die Randomisierung erfolg-
te in Blöcken der zufälligen Längen 2, 4 und 6, sodass jede Blocklänge mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von eins zu drei gewählt wurde und nach jedem Block 
beiden Gruppen gleich viele Probanden zugeordnet waren. Dabei wurde inner-
halb des gewählten Blocks jeweils eine der möglichen Permutationen der Grup-
pen zufällig gewählt. 
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3.6 Statistische Analyse  
Deskriptive Analyse 
Die deskriptive Analyse erfolgte grundsätzlich durch die Angabe von Mittelwer-
ten, welchen jeweils die Standardabweichung in Klammern zugeordnet wurde. 
Darüber hinaus wurde die Streuung der Merkmale „mittlere Drucktiefe“ und 
„Frequenz“ durch die Ermittlung des 95%-Konfidenzintervalls (95%-KI) be-
schrieben.  
Bei der Berechnung der prozentualen Anteile der Kompressionen mit einem 
bestimmten Merkmal wurde als Bezugsgröße stets die innerhalb einer Gruppe 
mit bzw. ohne Feedback durchgeführte Gesamtzahl der Kompressionen heran-
gezogen. Hierbei ist grundsätzlich zu beachten, dass ein und dieselbe Kom-
pression beispielsweise sowohl unter dem Attribut „zu flach“, als auch unter 
„unzureichend entlastet“ erfasst wurde, sofern sie beide Kriterien erfüllte. Folg-
lich konnten einzelne Kompressionen in der Leistungsdarstellung mehrfach er-
scheinen.  
Um letztlich eine Aussage treffen zu können, wie viele der Probanden mit bzw. 
ohne Feedback eine Herzdruckmassage guter Qualität durchgeführt haben, ist 
im Folgenden jede Reanimation für sich genommen analysiert worden. Der An-
teil der Kompressionen mit einem bestimmten Merkmal wurde hierbei immer in 
Bezug auf die innerhalb einer Testung durchgeführte Gesamtzahl der Kompres-
sionen errechnet. Die Fehlertoleranz wurde auf 20% festgesetzt. Lediglich bei 
der Darstellung der unzureichenden Entlastung wurde, um die Aussagekraft 
hinsichtlich des Vergleichs zwischen der Testung mit bzw. ohne Feedback zu 
erhöhen, ein niedrigerer Grenzwert von 5% angesetzt. Das Unter- bzw. Über-
schreiten der Fehlertoleranzen wurde für jede Reanimation binär kodiert. Zu-
nächst sind die Grenzwerte einzeln auf jede Reanimation angewendet worden. 
Die einzelnen Qualitätsmerkmale „Drucktiefe“ und „Entlastung“ wurden im Fol-
genden mit Hilfe der Anzahl fehlerfreier Kompressionen für jede Reanimation 
zusammengefasst. Ein Anteil fehlerfreier Kompressionen von 80%, der inner-
halb einer Reanimation durchgeführten Kompressionen, wurde hierbei als Min-
destanforderung aufgestellt. Schließlich wurden die Anforderungen um die kor-
rekte Frequenz erweitert, wodurch alle Probanden erfasst wurden, welche in 
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den entscheidenden Merkmalen die festgelegten Zielwerte erreicht haben. Die-
se Reanimationen wurden als suffizient gewertet. 
Signifikanzanalyse 
Tab. 3: Analyseschema  
Gruppe A Gruppe B  
A1 
(Mit Feedbacksystem) 
B1 
(Ohne Feedbacksystem) 
1. Periode 
A2 
(Ohne Feedbacksystem) 
B2 
(Mit Feedbacksystem) 
2. Periode 
 
Primäre Endpunkte der Studie waren die korrekte Drucktiefe und die korrekte 
Frequenz. Als sekundäre Endpunkte wurden die Entlastung, die fehlerfreien 
Kompressionen und die Suffizienz der Herzdruckmassage betrachtet. 
Für den Nachweis von Unterschieden zwischen der Leistung mit Feedback und 
der ohne Feedback wurde eine Cross-Over-Analyse durchgeführt. Hierbei wur-
de für die binär kategorisierten Endpunkte jeweils ein logistisches Regressi-
onsmodell, für die kontinuierlichen Endpunkte ein varianzanalytisches Modell 
angepasst. Um einen Residualeffekt (engl.: carry-over-effect) von der ersten zur 
zweiten Testung auszuschließen und somit die Güte des statistischen Modells 
bzw. des Studiendesigns zu untersuchen, wurde eine Gruppenanalyse durchge-
führt. Hierbei wurden die für jede Gruppe (A1 zu A2 und B1 zu B2; siehe auch 
Tab. 3)
 
gemessenen Unterschiede zwischen den Testungen mit bzw. ohne 
Feedback einander gegenübergestellt. Zur Erfassung möglicher Lerneffekte 
wurden darüber hinaus die einzelnen Perioden verglichen, d.h. die Testungen 
A1 und B1 mit den Testungen A2 und B2. Schließlich wurden die verschiedenen 
Merkmale hinsichtlich ihrer Ausprägung in den Testungen mit Feedback und 
ohne Feedback auf signifikante Unterschiede geprüft. Die verwendete Cross-
Over-Analyse ermöglichte hierbei eine Signifikanzberechnung, welche von 
möglichen Lerneffekten bereinigt war und so einen Vergleich der isolierten Be-
handlungseffekte darstellte.  
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Um den möglichen Einfluss von Kovariablen wie „Alter“, „BMI“, „Geschlecht“ 
und „Ausbildung“ auf die primären Endpunkte bzw. die Suffizienz der Herz-
druckmassage zu untersuchen, wurden die Modelle jeweils um eine dieser Ko-
variablen erweitert.  
Zur genaueren Analyse der  Behandlungseffekte innerhalb der einzelnen Grup-
pen wurde für die binären Merkmale eine Signifikanzanalyse nach McNemar 
und für die kontinuierlichen Merkmale ein gepaarter t-Test durchgeführt. Für die 
Beurteilung der Lerneffekte wurden die Gruppen A und B hinsichtlich der Tes-
tungen mit bzw. ohne Feedback miteinander verglichen. Da es sich hierbei um 
eine unverbundene Stichprobe handelte, wurde für die binären Merkmale eine 
Signifikanzanalyse gemäß Fishers exaktem Test und für die kontinuierlichen 
Merkmale ein ungepaarter t-Test durchgeführt. 
Alle Tests wurden zweiseitig zu einem Signifikanzniveau von 5% durchgeführt. 
Die Ergebnisse der univariaten Tests wurden jeweils in einem p-Wert zusam-
mengefasst, wobei angesichts des explorativen Charakters der Fragestellungen 
der Studie keine Adjustierung des Signifikanzniveaus erfolgte. Ein p-Wert < 0,05 
wird somit als Indikator einer lokalen statistischen Signifikanz betrachtet.  
Die statistischen Auswertungen wurden mit der Version 9.1.3 des Statistik-
Pakets SAS (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) vorgenommen.  
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4 Ergebnisse 
Die Untersuchung der Güte des statistischen Modells und des Studiendesigns 
zu Beginn der Cross-Over-Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Gruppen (siehe Datenblatt im Anhang). Mögliche Residu-
aleffekte sind somit sehr unwahrscheinlich. 
4.1 Stichprobencharakteristika 
Durch die Konzeption der Fortbildung war das Verhältnis zwischen Notärzten 
und Rettungsdienstpersonal mit 1 zu 2 vorgegeben. Geringfügige Abweichun-
gen hiervon ergaben sich aus dem Fernbleiben einiger Teilnehmer. Von insge-
samt 94 potentiellen Probanden wurde eine Probandin aufgrund gesundheitli-
cher Probleme ausgeschlossen. Schließlich hat eine Grundgesamtheit von 93 
Probanden (Gruppe A: n=46; Gruppe B: n=47) an der Studie teilgenommen. 
Diese setzte sich aus 14 Rettungssanitätern, 45 Rettungsassistenten und 34 
Notärzten zusammen. Berücksichtigt man die kalkulierte zehnprozentige Aus-
schlussrate, wurde demnach die zuvor berechnete Fallzahl mehr als erfüllt. Das 
durchschnittliche Alter der Probanden betrug 32 Jahre (±7,2). Der älteste Teil-
nehmer war 61, der jüngste 21 Jahre alt. Von den 93 Probanden waren 72% 
Männer (n=67) und 28% Frauen (n=26). Nach randomisierter Zuteilung in die 
Gruppen A (1. Testung mit Feedback) und B (2. Testung mit Feedback) stellte 
sich die Geschlechter- und Ausbildungsverteilung wie in Abb. 3 gezeigt dar.  
19,6%
39,1%
78,7%
34,8%
41,2%
65,2%
34,0%
55,3%
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10,6%
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80,0%
90,0%
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A
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Abb. 3: Darstellung der Stichprobencharakteristika. Prozentuale Anteile bezogen auf die jeweili-
gen  Gruppen A (n=46) bzw. B (n=47) (m=männlich; w=weiblich; RS=Rettungssanitäter; 
RA=Rettungsassistent; NA=Notarzt).  
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Neben den demographischen Daten wie Alter, Geschlecht und Ausbildung wur-
den auch spezielle Angaben wie Größe, Gewicht, Berufs- und Reanimationser-
fahrung sowie die Zeit seit dem letzten Reanimationstraining erhoben. Diese 
waren in beiden Gruppen relativ homogen verteilt (Tab. 4). 
Tabelle 4: Ergebnisse des Fragebogens zu spezifischen Stichprobencharakteristika; Mittelwert 
(Standardabweichung) bzw. Prozentuale Anteile (absolute Anzahl der Probanden pro Gruppe) 
 Gruppe A (n=46) Gruppe B (n=47) 
Körpergröße in cm 177,9 (±9,2) 177,9 (±8,6) 
Körpergewicht in kg 78,8 (±16,9) 79,6 (±14,8) 
Berufserfahrung 
in Jahren 
8 (±5,9) 6 (±4,5) 
 ≤ 6Monate > 6Monate ≤ 6Monate > 6Monate 
Letzte Herzdruck-
massage 
65,2% 
(n=30) 
34,8% 
(n=16) 
78,7% 
(n=37) 
21,3% 
(n=10) 
Letztes Reanimati-
onstraining 
47,8% 
(n=22) 
52,2% 
(n=24) 
42,6% 
(n=20) 
57,4% 
(n=27) 
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4.2 Kompressionstiefe 
Der Bewertungsrahmen von 38-51 mm wurde in gleicher Weise auch auf die 
durch die Skillreporter-Software errechneten Mittelwerte angewandt. Hierbei 
wurde beobachtet, dass bei der Testung ohne Feedback nur 45,2% (n=42) der 
Teilnehmer eine korrekte durchschnittliche Drucktiefe erreicht haben, wohinge-
gen  mit Feedback 73,1% (n=68) der Probanden den Zielbereich für die mittlere 
Drucktiefe getroffen haben (p<0,0001), (siehe auch Abb. 4).  
 
Abb. 4: Prozentualer Anteil der Reanimationen mit korrekter mittlerer Drucktiefe (38-51 mm) mit 
bzw. ohne Feedback an der jeweiligen Gesamtzahl der Reanimationen pro Gruppe A (n=46 ), 
Gruppe B (n=47). (*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) p<0,0001; (2) p=0,4799; (3) p<0,0001; (4) 
p=0,0368; (5) p=0,0971. 
36,2%
83%
63%54,3%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
A B
mit Feedback
ohne Feedback
(4*) 
(5) 
(2) 
(3**) 
(1**) 
 28 
Die Werte für die durchschnittliche Drucktiefe lagen mit Feedback im Mittel bei 
48,9 mm (±4,3) (Gruppe A: 50 mm (±3,9); Gruppe B: 47,9 mm (±4,5)), ohne 
Feedback bei 47,7 mm (±8,8) (Gruppe A: 46,3 mm (±7,7); Gruppe B: 49,1 mm 
(±9,5)). Insbesondere in Bezug auf das 95%-KI stellten sich die Testungen ohne 
Feedback (30,5 mm bis 64,9 mm) bzw. mit Feedback (40,3 mm bis 57,4 mm) 
unterschiedlich dar (Abb. 5). 
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Abb. 5: Box-Whisker-Plots der mittleren Drucktiefe mit bzw. ohne Feedback. Whisker beschrei-
ben das 95%-Konfidentintervall (mit Feedback: 40,3 mm bis 57,4 mm; ohne Feedback: 
30,5 mm bis 64,9 mm (maximale tatsächliche Drucktiefe: 60 mm). Die einzeln dargestellten 
Datenpunkte liegen außerhalb dieses Intervalls. Die Box fasst den Interquartilsabstand (mit 
Feedback: 46 mm bis 51 mm; ohne Feedback: 42 mm bis 55 mm). Der Querbalken stellt den 
Median (mit Feedback: 49 mm; ohne Feedback: 49 mm)  dar. 
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Die Analyse der prozentualen Anteile der Kompressionen mit korrekter Drucktie-
fe zeigte eine signifikant höhere Erfolgsrate für die Testung mit Feedback 
(70,2%; n=14086/20025) gegenüber jener ohne Feedback (45,4%; 
n=9616/21190; p<0,0001), (siehe auch Abb. 6).  
 
Abb. 6: Prozentualer Anteil der Kompressionen mit korrekter Drucktiefe (38-51 mm) an der  
Gesamtzahl der Kompressionen mit bzw. ohne Feedback bezogen auf die Gruppen A und B. 
(*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) p=<0,0001; (2) p=0,1965, (3) p=<0,0001, (4) p=0,0294, (5) p= 
0,0494 
Während Gruppe B in allen Merkmalen der Drucktiefe eine signifikant bessere 
Leistung zeigte, konnte für Gruppe A mit Feedback ein höherer Anteil zu tiefer 
Kompressionen (36,7%) als ohne Feedback (30,3%) beobachtet werden. Die-
ser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,3732). (siehe auch 
Tab. 5). 
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Tab. 5: Darstellung der prozentualen Anteile der Kompressionen mit korrekter, zu tiefer und zu 
flacher Drucktiefe an der Gesamtzahl der Kompressionen mit bzw. ohne Feedback bezogen auf 
die Gruppen A (n=46) bzw. B (n=47); p-Werte für den Vergleich mit Feedback gegenüber ohne 
Feedback: (*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) p=0,1965; (2) p<0,0001; (3) <0,0001; (4) p=0,3732; 
(5) p=0,0002; (6) p=0,0452; (7) p=0,0014; (8) p=0,0205; (9) p<0,0001. 
Mit Feedback Ohne Feedback  
Gruppe A Gruppe B Gesamt Gruppe A Gruppe B Gesamt 
Gesamtzahl  
Kompressio-
nen 
n=9792 
 
n=10233 n=20025 n=10235 n=10955 n=21190 
korrekte 
Drucktiefe (%) 
63,1 (1) 
(n=6184) 
 
77,2 (2**) 
(n=7902) 
70,3 (3**) 
(n=14086) 
54,0 
(n=5528) 
37,3 
(n=4088) 
45,4 
(n=9616) 
Zu tiefe  
Kompressio-
nen (%) 
36,7 (4) 
(n=3597) 
19 (5*) 
(n=1944) 
27,7 (6*) 
(n=5541) 
30,3 
(n=3102) 
47,8 
(n=5237) 
39,4 
(n=8339) 
Zu flache  
Kompressio-
nen (%) 
0,1 (7*) 
(n=11) 
3,8 (8*) 
(n=387) 
2,0 (9**) 
(n=398) 
15,7 
(n=1605) 
14,9 
(n=1630) 
15,3 
(n=3235) 
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4.3 Entlastung 
Eine Restkompression von mehr als 10 mm wurde ohne Feedback bei 4,4% 
(n=929/21190) der Gesamtkompressionen beobachtet. Mit Feedback betrug der 
Anteil unzureichend entlasteter Kompressionen lediglich 0,16% (n=33/20025; 
p=0,0075), (siehe auch Abb. 7). 
 
Abb. 7: Prozentualer Anteil der Kompressionen mit unzureichender Entlastung (<10mm Rest-
kompression) an der Gesamtzahl der Kompressionen mit bzw. ohne Feedback bezogen auf die 
Gruppen A und B. (*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) p=0,0075; (2) p=0,1365; (3) p=0,0287; (4) 
p=0,7398; (5) p=0,2754. 
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4.4 Fehlerfreie Kompressionen 
Als fehlerfrei wurden jene Kompressionen gewertet, die in Drucktiefe und Ent-
lastung korrekt durchgeführt wurden. Hierbei wurde mit Feedback ein signifikant 
höherer Anteil fehlerfreier Kompressionen von 67,7% (n=13558/20025) beo-
bachtet als ohne  Feedback mit 41,6% (n=8816/21190; p<0,0001), (siehe auch 
Abb. 8).  
 
Abb. 8: Prozentualer Anteil fehlerfreier Kompressionen an der Gesamtzahl der Kompressionen 
mit bzw. ohne Feedback bezogen auf die Gruppen A und B. (*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) 
p=<0,0001; (2) p=0,1520; (3) p=<0,0001; (4) p=0,0072; (5) p=0,1164. 
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4.5 Kompressionsfrequenz 
Als korrekte durchschnittliche Kompressionsfrequenz wurde ein Bereich zwi-
schen 90 und 120 Kompressionen pro Minute angesehen. Mit Feedback haben 
94,6% (n=88) der Probanden den Zielbereich getroffen. 5,4% (n=5) haben mit 
einer zu hohen Frequenz komprimiert, eine zu geringe Frequenz wurde hinge-
gen bei keinem Probanden beobachtet. Demgegenüber wurden ohne Feedback 
nur 62,4% (n=58) der Reanimationen mit korrekter Frequenz durchgeführt 
(p<0,0001), 29% (n=27) haben eine Frequenz über 120 und 8,6% (n=8) unter 
90 Kompressionen pro Minute erreicht, (siehe auch Abb. 9).  
 
 
 
 
 
 
Abb. 9: Anteil der Reanimationen mit korrekter Frequenz (90-120/min) bezogen auf die Ge-
samtzahl der Reanimationen mit bzw. ohne Feedback; Gruppe A (n=46), Gruppe B (n=47). 
(*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) p<0,0001; (2) p=0,0039; (3) p<0,0001; (4) p=1,0000; (5) 
p=0,0322. 
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Mit Feedback betrug die über beide Gruppen gemittelte Frequenz 107/min 
(±9,9) (Gruppe A 105,9/min (±7,6); Gruppe B 108,1/min (±11,9)), ohne Feed-
back 113,9/min (±17,3) (Gruppe A 110,9/min (±13); Gruppe B 116,8/min 
(±20,4)). Mit Feedback erstreckte sich das 95%-KI von 87,3/min bis 126,6/min, 
wohingegen es ohne Feedback von 80,1/minbis 147,8/min reichte (siehe auch 
Abb. 10).  
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Abb.10: Box-Whisker-Plot der Verteilung der mittleren Frequenzen mit bzw. ohne Feedback. 
Whisker beschreiben das 95%-Konfidenzintervall (mit Feedback: 87,3/min bis 126,6/min; ohne 
Feedback: 80,1/min bis 147,8/min). Die als Kreise dargestellten Datenpunkte liegen außerhalb 
dieses Intervalls. Die Box fasst den Interquartilsabstand (mit Feedback: 102/min bis 111/min; 
ohne Feedback: 104/min bis 122,5/min). Der Querbalken stellt den Median dar (mit Feedback: 
106/min; ohne Feedback:114/min). Datenpunkte mit einem Abstand von mehr als drei Interquar-
tilsabständen sind mit einem Stern als Extremwerte gekennzeichnet.  
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4.6 Suffizienz der Herzdruckmassage 
Die Auswertung der Einzelreanimationen unter Anwendung der Fehlertoleran-
zen für die einzelnen Qualitätsmerkmale ergab einen signifikanten Unterschied 
zwischen der Testung mit Feedback und jener ohne Feedback in Bezug auf die 
Merkmale „korrekte Drucktiefe“ und „zu tiefe Kompressionen“. Die Fehlertole-
ranz für den Anteil zu flacher Kompressionen wurde mit Feedback so gut wie 
nie ausgeschöpft. Ohne Feedback hingegen wurde knapp jede fünfte Herz-
druckmassage mit einem Anteil zu flacher Kompressionen über 20% durchge-
führt (siehe Tab. 6). Während der Grenzwert für den Anteil unzureichend entlas-
teter Kompressionen mit Feedback nie erreicht wurde, haben ohne Feedback 
12,9% (n=12) der Probanden 5% der Kompressionen mit einer Restkompressi-
on von mehr als 10mm durchgeführt. 5,4% (n=5) hätten in diesem Merkmal 
auch eine Fehlertoleranz von 20% überschritten. Eine Cross-Over-Analyse war 
für die zuletzt genannten Merkmale, zu flache Kompressionen über 20% und 
unzureichende Entlastung über 5%, nicht möglich, da ihr Auftreten in mindes-
tens einer Gruppe mit Feedback gleich null war. 
Tab. 6: Darstellung der prozentualen Anteile der Reanimationen unter Anwendung der Fehlerto-
leranzen. Angaben in Prozent und absoluten Zahlen; (*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (-) p-Wert-
Berechnung nicht möglich, da mindestens ein Term gleich null; (1) p=0,2513; (2) p<0,0001; (3) 
p<0,0001; (4) p=0,0116; (5) p=0,6164; (6) p=0,2236; (7) p=0,0349 
Mit Feedback Ohne Feedback  
Gruppe A 
(n=46) 
Gruppe B 
(n=47) 
Gesamt 
(n=93) 
Gruppe A 
(n=46) 
Gruppe B 
(n=47) 
Gesamt 
(n=93) 
korrekte  
Drucktiefe >80% 
47,8 (1) 
n=(22) 
66,0 (2**) 
n=(31) 
57,0 (3**) 
n=(53) 
37,0 
n=(17) 
19,1 
n=(9) 
28,0 
n=(26) 
zu flach >20% 0,0 (-) 
n=(0) 
4,3 (4*) 
n=(2) 
2,0 (-) 
n=(2) 
19,6 
n=(9) 
17,0 
n=(8) 
18,3 
n=(17) 
zu tief >20% 52,2 (5) 
n=(23) 
27,7 (6) 
n=(13) 
38,7 (7*) 
n=(36) 
43,5 
n=(20) 
61,7 
n=(29) 
52,7 
n=(49) 
zu geringe Ent-
lastung >5% 
0,0 (-) 
 
0,0 (-) 
 
0,0 (-) 
 
6,5 
n=(3) 
19,2 
n=(9) 
12,9 
n=(12) 
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Der Anteil der Reanimationen mit einem Prozentsatz fehlerfreier Kompressio-
nen über 80% lag mit Feedback bei 53,8% (n=50). Ohne Feedback haben mit 
23,7% (n=22) nur halb so viele Probanden die Anforderungen erfüllt (p<0,0001), 
(siehe auch Abb.11). 
 
 
 
 
 
 
Abb.11: Anteil der Reanimationen mit fehlerfreien Kompressionen >80% der jeweiligen Einzel-
kompressionen bezogen auf die Gesamtzahl der Reanimationen mit bzw. ohne Feedback in 
Gruppe A bzw. B. (*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) p<0,0001; (2) p=0,2513; (3) p<0,0001; (4) 
p=0,0225; (5) p=0,1419. 
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Die Analyse der Suffizienz jeder einzelnen Herzdruckmassage zeigte schließ-
lich eine signifikant bessere Leistung durch die Anwendung des Feedbacksys-
tems. Während mit Feedback jede zweite Herzdruckmassage (51,6%; n=48) 
innerhalb der angewendeten Fehlertoleranzen durchgeführt wurde, war es ohne 
Feedback nur knapp jede fünfte (18,3%; n=17; p<0,0001), (siehe auch Abb. 12). 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.12: Anteil der Reanimationen mit fehlerfreien Kompressionen >80% der jeweiligen Einzel-
kompressionen und einer mittleren Frequenz von 90-120/min bezogen auf die Gesamtzahl der 
Reanimationen mit bzw. ohne Feedback in Gruppe A bzw. B. (*)=p<0,05; (**)=p<0,0001; (1) 
p<0,0001; (2) p=0,1797; (3) p<0,0001; (4) p=0,0227; (5) p=0,0645. 
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4.7 Nebenzielkriterien 
Lerneffekte 
In der Cross-Over-Analyse wurde für nahezu alle Variablen ein signifikanter Un-
terschied zwischen der ersten und der zweiten Testung festgestellt. Einzige 
Ausnahme bildet die korrekte Frequenz. Für sie war in Bezug auf beide Grup-
pen kein statistisch bedeutsamer Lerneffekt zu verzeichnen. Die detailliertere 
Analyse legt jedoch nahe, dass hinsichtlich der Frequenz in der Gruppe A (erste 
Testung mit Feedback) durchaus ein Lerneffekt auf die zweite Testung ohne 
Feedback gewirkt hat (p=0.0322). Im Hinblick auf die anderen Merkmale lässt 
der Vergleich beider Gruppen eher einen Lerneffekt von der Testung ohne 
Feedback auf die Testung mit Feedback vermuten (siehe Tab.7).  
Tab. 7: Ergebnisse der Signifikanzanalyse in Hinblick auf die Lerneffekte; Cross-Over-Analyse 
(Periodenvergleich): Vergleich A1 und B1 mit A2 und B2;  Lerneffekt Gruppe A/B: Vergleich A1 mit 
B2 bzw. B1 mit A2  (siehe auch Tab. 3); Variablen: korrekte mittlere Frequenz,  korrekte mittlere 
Drucktiefe, Anteil der Kompressionen mit korrekter Drucktiefe an Gesamtkompressionen, Suffi-
zienz der Herzdruckmassage 
 Lerneffekt  
 Cross-Over-Analyse 
(Periodenvergleich) 
Gruppe A 
(Vergleich A1 mit B2) 
Gruppe B 
(Vergleich B1 mit A2) 
Frequenz 0,5378 0,0322 1,0000 
Drucktiefe 0,0029 0,0971 0,0368 
Drucktiefe (%) 0,0035 0,0494 0,0294 
Suffizienz 0,0025 0,0645 0,0227 
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Korrelationen mit demographischen Daten 
In der Cross-Over-Analyse wurde von den analysierten Kovariablen lediglich für 
den Zeitpunkt des letzten Reanimationstrainings ein signifikanter Einfluss auf 
die Suffizienz der Herzdruckmassage festgestellt (p=0,0103). Probanden, die 
ein Reanimationstraining vor sechs Monaten oder weniger absolviert hatten, 
haben häufiger eine suffiziente Herzdruckmassage durchgeführt als Probanden, 
bei denen das letzte Reanimationstraining schon länger zurück lag (siehe auch 
Tab. 8). Die Analyse der Kovariablen „Körpergröße“, „BMI“, „Geschlecht“ und 
„Berufserfahrung“ hinsichtlich ihres Einflusses auf die primären Endpunkte so-
wie auf die Suffizienz der Herzdruckmassage ergab keine statistisch signifikan-
ten Zusammenhänge.  
Tab. 8: Darstellung der prozentualen Anteile suffizienter Herzdruckmassagen bezogen auf die 
Kovariable „letztes Reanimationstraining“ mit bzw. ohne Feedback; Kovariablenanalyse für „letz-
tes Reanimationstraining“ ≤ oder > 6 Monate: (*) p=0,0103 
 Mit Feedback Ohne Feedback 
≤ 6 Monate (n=42) (*)  59,5  28,6 
> 6 Monate (n=51) 45,0 9,8 
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Akzeptanz des Feedbacksystems  
Unmittelbar nach der Testung wurde ein Fragebogen ausgegeben, der die Ak-
zeptanz des Feedbacksystems durch die Testpersonen genauer untersuchen 
sollte. Der überwiegende Teil der Probanden in beiden Gruppen ist dem Gerät 
gegenüber positiv eingestellt aus der Testung gegangen (Tab. 8). Da die Werte 
für beide Gruppen sehr ähnlich waren, wurde auf eine Darstellung für die ein-
zelnen Gruppen verzichtet. Nur fünf Probanden hatten bereits vor der Testung 
Erfahrungen mit einem ähnlichen Gerät gemacht. 
Tab. 9.: Ergebnisse des Fragebogens zur Akzeptanz des Feedbacksystems. Angaben in Pro-
zent der Gesamtzahl der Probanden (n=93).  
Frage Ja Nein 
Haben Sie das Gerät als hilfreich empfunden? 85,0% (n= 79) 15,0% (n=14) 
Hat Sie das Gerät bei der Herzdruckmassage 
gestört? 
18,3% (n= 17) 81,7% (n=76) 
Würden Sie das Gerät im Alltag einsetzen, 
wenn es verfügbar wäre? 
80,6% (n= 75) 19,4% (n=18) 
 
Erschöpfung 
Die subjektive Erschöpfung der Probanden wurde mittels Visueller Analogskala 
(VAS) auf einer Skala von 1 („topfit“)  bis 10 („völlig erschöpft“)  unmittelbar 
nach der jeweiligen Testung ermittelt. Hierbei bestand kein Unterschied zwi-
schen der mittleren Erschöpfung mit Feedback (3,6±1,8) und jener ohne Feed-
back (3,7 ±2,1). 44,1% der Probanden haben ihre Erschöpfung in beiden Tes-
tungen gleich eingeschätzt, 25,8% fühlten sich von der Testung mit Feedback 
weniger und 30,1% mehr beansprucht. 
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4.8 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 
Die Stichprobe setzte sich aus 93 professionellen Helfern, hiervon 14 Rettungs-
sanitäter, 45 Rettungsassistenten und 34 Notärzten, zusammen. 
Durch das Feedbacksystem konnte für beide primären Endpunkte eine signifi-
kante Verbesserung sowie eine Einengung des 95%-KI beobachtet werden. 
Eine korrekte durchschnittliche Drucktiefe erreichten ohne Feedback 45,2% 
gegenüber 73,1% mit Feedbacksystem (p<0,001; 95%-KI ohne Feedback 
30,5 - 64,9 mm mit Feedback 40,3 - 57,4 mm). Eine korrekte durchschnittliche 
Kompressionsfrequenz konnte ohne Feedback bei 62,4% mit Feedbacksystem 
hingegen bei 94,6% (p<0,001; 95%-KI ohne Feedback: 80,1-147,8/min; mit 
Feedback 87,3 - 126,6/min) der Probanden beobachtet werden. 
In der qualitativen Analyse der einzelnen Reanimationen zeigte sich, dass ohne 
Feedback nur 18,3% der Herzdruckmassagen suffizient durchgeführt wurden, 
während mit Feedback immerhin jede zweite Herzdruckmassage (51,6%) die 
angewendeten Fehlertoleranzen einhielt (p<0,0001).  
In der Kovariablenanalyse wurde außerdem für ein weniger als sechs Monate 
zurückliegendes Reanimationstraining ein positiver Einfluss auf die Leistung 
sowohl mit als auch ohne Feedback festgestellt (p=0,0103).  
Insgesamt empfanden 85% der Anwender das Feedback-Gerät als hilfreich und 
80,6% würden es, wenn verfügbar, einsetzen. 
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5 Diskussion 
Ziel dieser Studie war die objektive Evaluierung eines bisher nicht unabhängig 
getesteten visuellen Feedbacksystems hinsichtlich seines Einflusses auf die 
zentralen Qualitätsmerkmale der Herzdruckmassage. Zudem sollte die Akzep-
tanz des Gerätes durch professionelle Helfer sowie der Einfluss sekundärer 
Faktoren betrachtet werden. Hierdurch sollte ein Vergleich mit anderen bereits 
untersuchten Feedback-Varianten ermöglicht und eine Grundlage für weitere 
klinische Studien geschaffen werden.   
Die Herzdruckmassage wurde durch die Anwendung des Feedbacksystems in 
allen untersuchten Qualitätsmerkmalen signifikant verbessert. Während ohne 
Feedback weniger als die Hälfte der Probanden (45,2%) die korrekte durch-
schnittliche Drucktiefe erreichten, konnte mit Feedback eine Steigerung auf fast 
zwei drittel (73,1%) verzeichnet werden. Auch bei der durchschnittlichen Kom-
pressionsfrequenz konnte durch die Anwendung des Feedbacksystems eine 
Steigerung von 62,4% auf 94,6% beobachtet werden. Letztlich wurden mit 
Feedback über die Hälfte (51,6%) der Reanimationen suffizient durchgeführt, 
während es ohne Feedback nur knapp jede fünfte war (18,3%). 
Auch die Resonanz der Anwender auf das Feedbacksystem war überwiegend 
positiv. 85% empfanden das Feedback-Gerät als hilfreich und 80,6% würden 
es, wenn verfügbar, einsetzen. 
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5.1 Kritik der Methode 
Vergleiche zwischen Simulationsstudien und klinisch erworbenen Erkenntnissen 
zur CPR legen nahe, dass die gegenseitige Übertragbarkeit generell nur unter 
Vorbehalt möglich ist. Dies ist wohl unter anderem darin begründet, dass sich 
die emotionale und kognitive Belastung sowie die psychologischen Barrieren, 
welche in der realen Situation eines Herzstillstandes eine große Rolle spielen, 
schlicht nicht simulieren lassen. Hierdurch könnte sich eine Diskrepanz zwi-
schen der Leistung in der Studien- bzw. Trainingssituation und dem realen klini-
schen Einsatz ergeben [77]. Allen Vorbehalten zum Trotz sind Simulationsstu-
dien für die erste Testung eines neuen Hilfsmittels jedoch eine sinnvolle, 
anerkannte Herangehensweise. 
Wenngleich es sich bei der verwendeten Übungspuppe um ein weit verbreitetes 
Trainings- und Studienmodell handelt, unterliegt die Verallgemeinerung der er-
zielten Ergebnisse einigen Einschränkungen. Zum einen wird der Kompressi-
onswiderstand der Puppe durch eine Feder aufgebaut, deren lineare Beziehung 
zwischen erforderlicher Kraft und effektiver Thoraxkompression nicht den realen 
Bedingungen entspricht [77,78]. Zum anderen ist bei einem Großteil der Stu-
dienteilnehmer davon auszugehen, dass sie auf diesem oder einem ähnlichen 
Trainingsmodell bereits Erfahrungen gemacht haben, wodurch sich ein Trai-
ningseffekt auf eben die Thoraxrigidität des verwendeten Übungsmodells nicht 
ausschließen lässt. Dieser hätte sich jedoch auf beide Testungen zumindest 
gleichsinnig ausgewirkt. 
Darüber hinaus kann nicht eindeutig davon ausgegangen werden, dass die 
Werte, welche von der Skillreporter-Software gemessen werden, auch tatsäch-
lich klinisch relevant sind. So wertete sie eine Kompression als zu flach, ganz 
gleich, ob sie nun 17 oder 37 mm tief reichte. Bedenkt man jedoch, dass selbst 
eine optimal durchgeführte Herzdruckmassage nur eine minimale systemische 
Zirkulation erzeugt, so könnten auch geringe Abweichungen klinisch bedeutsam 
sein. Auch die gewählten Grenzwerte für die Bewertung der Suffizienz einzelner 
Reanimationen sind hinsichtlich ihrer klinischen Relevanz nicht validiert, erlau-
ben jedoch eine kritischere Qualitätsaussage als die bloße Erfassung einzelner 
Merkmale. 
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Durch die Einbettung in eine Fortbildung, von der die Teilnehmer wussten, dass 
im Rahmen mehrerer Studien Leistungsdaten erhoben würden, ist außerdem 
eine Vorauswahl des Probandenguts nicht auszuschließen. Diese wäre jedoch 
eher hin zu besser geschulten Helfern zu vermuten, was die gemessenen Un-
terschiede geschmälert hätte. 
Die Stichprobe war in allen Merkmalen bis auf das Geschlecht ausgeglichen. 
Hier war ein Überwiegen männlicher Probanden zu verzeichnen (72%). Zwi-
schen den Gruppen A und B lagen keine relevanten Unterschiede in den erfass-
ten Merkmalen vor.  
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5.2 Kompressionstiefe 
Es besteht ein nicht-linearer Zusammenhang zwischen applizierter Kraft und 
der erreichten Drucktiefe. Wie viel Kraft aber letztlich für eine ausreichende 
Thoraxkompression aufgewendet werden muss, unterliegt starken individuellen 
Schwankungen und ist unter anderem von Körpergröße und Geschlecht des 
Patienten abhängig [77]. Der Einfluss der Drucktiefe auf den arteriellen Blut-
druck und die koronare Perfusion wurde in tierexperimentellen Studien hinrei-
chend beschrieben [79-82]. Bellamy, DeGuzman und Pedersen konnten beo-
bachten, dass der koronare Blutfluss, als Prädiktor für den Behandlungserfolg 
[39-42], mit der Kompressionstiefe zwischen 38 mm und 64 mm anstieg [82]. 
Hinsichtlich der Überlebenswahrscheinlichkeit gingen größere Drucktiefen bis 
zu 76 mm am Tiermodell mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für ROSC und 
letztlich für das Überleben des Herzstillstandes einher [83]. Auch klinische Stu-
dien zeigten, dass eine Steigerung der Drucktiefe die bedeutenden hämodyna-
mischen Parameter positiv beeinflusste [84,85]. Größere Drucktiefen korrelier-
ten signifikant mit der Wahrscheinlichkeit für das Überleben bis zur 
Krankenhausentlassung, wobei für eine mittlere Drucktiefe größer als 42 mm 
die höchsten Entlassungsraten berichtet wurden [86]. Zudem konnte gezeigt 
werden, dass eine größere mittlere Drucktiefe in den vorangehenden 30 Se-
kunden Herzdruckmassage, die Wahrscheinlichkeit für eine erfolgreiche De-
fibrillation erhöht [48].  
Zusammenfassend legen die derzeitigen Erkenntnisse nahe, dass ein Abwei-
chen über die leitliniengerechte Drucktiefe von 38-51 mm weniger schädlich für 
den Patienten ist bzw. möglicherweise sogar einen positiven Einfluss auf den 
Behandlungserfolg hat, während man davon ausgehen kann, dass ein Unter-
schreiten der minimalen Drucktiefe negative hämodynamische Effekte hat. 
Wik et al. konnten jedoch beobachten, dass professionelle Helfer in der präkli-
nischen Versorgung bei einer mittleren Kompressionstiefe von 34 mm gerade 
einmal 28% der Kompressionen in der leitliniengerechten Tiefe durchführen 
[69]. In einer innerklinischen Studie wurden immerhin 37,4% der Kompressio-
nen in einer zu flachen Drucktiefe durchgeführt [87]. 
Der Anteil der Kompressionen mit inkorrekter Drucktiefe lag in der vorliegenden 
Arbeit mit 37,7% in der Gruppe B1 nicht deutlich über dem oben genannten 
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Wert (Abb. 9). Der Anteil zu flacher Kompressionen fiel hier mit 14,9% jedoch 
geringer aus (Tab. 5).  
In dieser Arbeit konnte darüber hinaus gezeigt werden, dass unter Anwendung 
des getesteten Feedbacksystems ein signifikant höherer Prozentsatz der Helfer 
(73,1%) die Herzdruckmassage in der korrekten mittleren Drucktiefe durchge-
führt hat als ohne Feedback (45,2%; p<0,0001). Das  95%-KI lag mit Feedback 
vollständig über der geforderten Mindestdrucktiefe (40,3 mm bis 57,4 mm), 
während es sich ohne Feedback bis deutlich unter die 38 mm erstreckte 
(30,5 mm bis 64,9 mm) sowie insgesamt auffallend breiter gestreut war (Abb. 
5). Das Feedbacksystem sorgte für ein nahezu vollständiges Verschwinden zu 
flacher Kompressionen. Wenn die Drucktiefe mit Feedback außerhalb des ge-
forderten Bereichs lag, dann darüber. Demgegenüber war ohne Feedback bei 
fast jedem fünften Probanden ein Anteil zu flacher Kompressionen über 20% zu 
verzeichnen (Tab. 6). 
Der Anteil zu tiefer Kompressionen wurde durch das Feedback weniger deutlich 
als andere Merkmale positiv beeinflusst bzw. lag in Gruppe A mit Feedback 
(36,7%) sogar über dem Wert ohne Feedback (30,7%; p=0,3732), (siehe Tab. 
5) Über beide Gruppen zeigte sich jedoch eine signifikante Verbesserung durch 
die Anwendung des Feedbacksystems (27,7% zu 39,4%; p=0,0452). 
Der relativ hohe Anteil zu tiefer Kompressionen auch mit Feedback lässt sich 
zum einen darauf zurückführen, dass professionelle Helfer am Übungsmodell 
generell dazu neigen zu tiefe Kompressionen durchzuführen [88,89]. Zum ande-
ren hat das Feedbacksystem eine relativ hohe Toleranz bezüglich dieses 
Merkmals gezeigt. So wurde den Probanden erst bei extremer Überschreitung 
der maximalen Drucktiefe ein Feedback angezeigt.  
Eine noch unveröffentlichte Mannequin-Studie gleichen Designs mit 81 profes-
sionellen Helfern, konnte hinsichtlich der korrekten mittleren Drucktiefe für das 
vergleichbare CPREzyTM ebenfalls eine signifikante Verbesserung in der Tes-
tung mit Feedback (62,5% zu 72,5%, bzw., 51,2% zu 87,8%) verzeichnen [76]. 
Auch Noordergraaf et al. [74] zeigten in einer Parallelgruppen-Studie mit Kran-
kenhauspersonal, dass durch CPREzyTM eine signifikante Verbesserung hin-
sichtlich der mittleren Drucktiefe und dem Auftreten zu flacher Kompressionen 
erfolgte. Dieser Effekt des CPREzyTM auf die Drucktiefe konnte auch mit Laien-
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helfern bestätigt werden. Beckers et al. zeigten in einer Studie mit 202 Studien-
anfängern Medizin, dass mit Feedback ein signifikant höherer Anteil der Pro-
banden die korrekte Drucktiefe getroffen hat (75,0% zu 34,1%) [75].   
Der positive Effekt eines reinen Audio-Feedbacks auf die Qualität der Herz-
druckmassage konnte ebenfalls in Mannequin-Studien gezeigt werden. Handley 
und Handley [90] beobachteten in einer Kontrollgruppenstudie mit 36 Kranken-
schwestern, dass in der Feedback-Gruppe eine signifikante Verbesserung 
(32,3% zu 56% der Probanden) hinsichtlich der mittleren Drucktiefe sowie dem 
Anteil zu flacher Kompressionen (41.9% zu 57.6%) stattgefunden hat. Für letz-
tere konnte jedoch nur im Vergleich zur Kontrollgruppe und nicht innerhalb der 
Feedback-Gruppe ein signifikanter Unterschied beobachtet werden. Insgesamt 
fielen die Unterschiede hier geringer als in der vorliegenden sowie den Studien 
mit CPREzyTM aus. Auch bei angehendem Rettungsdienstpersonal konnten Wik 
et al. [91] mit einem ähnlichen Feedback eine Verbesserung des Anteils der 
Kompressionen mit korrekter Drucktiefe von 32% auf 92% beobachten, wobei 
dies von den Autoren hauptsächlich auf die Reduzierung zu tiefer Kompressio-
nen zurückgeführt wurde (67% zu 8%).  
Bislang wurden keine Daten zur klinischen Anwendung des CPREzyTM publi-
ziert. Das in der vorliegenden Studie getestete Feedbacksystem ist jedoch 
technisch einem defibrillator-gekoppelten, hier jedoch audio-visuellen Feed-
back, eng verwandt. Kramer-Johansen et al. [86] konnten zeigen, dass in der 
präklinischen Anwendung dieses Feedbacks, die empfohlene mittlere Kompres-
sionstiefe signifikant häufiger erreicht wurde (53% zu 24%) und auch der Anteil 
an Reanimationen mit zu geringer Drucktiefe kleiner war als ohne Feedback. 
Darüber hinaus war die Anwendung des Feedbacks mit einer signifikant höhe-
ren Wahrscheinlichkeit für ROSC und ein Überleben bis zur Krankenhausent-
lassung assoziiert. Diese Ergebnisse konnten von Abella et al. [92] bei innerkli-
nischer Anwendung des gleichen Feedbacks jedoch nicht bestätigt werden. 
Sowohl für die korrekte mittlere Drucktiefe, als auch für deren Streuung wurden 
hier keine statistisch bedeutsamen Unterschiede festgestellt.  
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5.3 Frequenz 
Die kardiale Auswurfleistung ist, dem Herzpumpen-Modell folgend, proportional 
zur Frequenz, wobei dieses Phänomen bei ca. 130/min ein Plateau erreicht. Bei 
sehr hohen Frequenzen wird der Effekt des erhöhten arteriellen Mitteldrucks auf 
die Versorgung des Herzens dadurch kompromittiert, dass die Verkürzung der 
Dekompressionsphase die koronare Perfusion behindert [93].  
Die koronare Perfusion erreichte sowohl im Tiermodell [81,93] als auch am 
Menschen [84] bei einer Frequenz von um 120/min höhere Werte als bei gerin-
geren Frequenzen. Abella et al. [94] beschrieben erst kürzlich in einer Studie zu 
innerklinischem Herzstillstand die höchsten Überlebensraten innerhalb des 
obersten Frequenzquartils (95,5/min bis 138,7/min) und einen Schwellenwert 
für vermindertes Überleben ab einer Frequenz kleiner 80 bis 90/min. Weitere 
tierexperimentelle [95-97] und klinische [98] Daten legen ebenfalls eine Min-
destanforderung für einen akzeptablen Blutfluss von mehr als 80 Kompressio-
nen pro Minute nahe. Auch in diesen Studien wurden für Frequenzen zwischen 
90 und 120 Kompressionen pro Minute die höchsten Flussraten berichtet.   
Der Zielbereich für die Kompressionsfrequenz wurde mit 90-120 Kompressio-
nen pro Minute asymmetrisch um die von den Leitlinien geforderten 100/min 
gewählt. Dies war primär den Voreinstellungen des Feedbacksystems geschul-
det, jedoch legen die oben genannten Erkenntnisse nahe, dass ein Abweichen 
von den Leitlinien nach oben bis zu einer Frequenz von ca. 120/min zumindest 
keinen negativen Effekt hat, während ein Abweichen unter 90/min durchaus 
einen negativen Einfluss auf das Überleben des Patienten haben kann.  
Beobachtungen zur Qualität der Versorgung innerklinischer Herzstillstände zei-
gen jedoch, dass die Helfer eher hin zu niedrigeren Frequenzen von den Leitli-
nien abweichen. Abella et al. [94] konnten gerade einmal in 31,4% der Fälle 
durchschnittliche Kompressionsfrequenzen zwischen 90 und 110/min beobach-
ten, wobei 36,9% der Reanimationen unter 80 Kompressionen pro Minute 
durchgeführt wurden.  
Während andere Mannequin-Studien ähnlich schlechte Werte berichteten 
[75,76], lag in dieser Studie der Wert für die Gruppe B1 mit einem Anteil an Re-
animationen mit korrekter mittlerer Frequenz von 51% deutlich über den berich-
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teten klinischen  Ergebnissen (Abb. 9). Aufgrund der Studiendurchführung wäh-
rend einer freiwilligen Fortbildungsveranstaltung, wäre hier die Selektion eines 
vergleichsweise motivierten Probandenguts denkbar. 
In der vorliegenden Studie konnte beobachtet werden, dass die Probanden den 
Zielbereich mit Feedback signifikant häufiger (94,6%) getroffen haben als ohne 
Feedback (62,4%) (p<0,0001). Während unter Anwendung des Feedbacksys-
tems eine Frequenz unter 90/min nicht vorkam, wurde ohne Feedback immer-
hin bei fast jedem zehnten Proband eine zu geringe Frequenz beobachtet (Abb. 
9). Auch das 95% KI reichte ohne Feedback bis weit unterhalb der Zielwerte 
und war mit 80,1/min bis 147,8/min insgesamt wesentlich breiter gestreut (mit 
Feedback: 87,3/min bis 126,6/min) (Abb. 10).  
Hinsichtlich der Kompressionsfrequenz besteht für das CPREzyTM kein einheit-
liches Studienbild. Während Noordergraaf et al. [74] keinen statistisch bedeut-
samen Einfluss auf die Frequenz feststellen konnte, beobachteten Skorning et 
al. [76] einen signifikanten Unterschied zwischen der Testung ohne Feedback 
(12,2% bzw. 30%) und der Testung mit Feedback (82,5% bzw. 82,9%). Auch bei 
Laienhelfern konnte die Erfolgshäufigkeit durch die Anwendung des CPREzyTM 
signifikant gesteigert werden (19,8% zu 88,9%) [75]. 
Kramer-Johansen et al. [86] konnten in ihrer präklinischen Studie mit audio-
visuellem Feedback ebenfalls einen signifikanten Einfluss des Feedbacks auf 
die Kompressionsfrequenz feststellen. Das Helferkollektiv neigte hier jedoch 
eher zu hohen Frequenzen und wurde durch das Feedback dementsprechend 
nach unten korrigiert. Abella et al. [92] konnten hingegen unter Anwendung ei-
nes ähnlichen Feedbacks bei innerklinischem Herzstillstand zwar eine statis-
tisch bedeutsame Verminderung der Streuung (104 (±18)/min bzw. 100 
(±13)/min), jedoch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der mittleren 
Kompressionsfrequenz und letztlich keinen bedeutsamen Einfluss des Feed-
backs auf die Wahrscheinlichkeit für ROSC und das Überleben bis zur Kran-
kenhausentlassung beobachten. 
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5.4 Entlastung 
Eine vollständige Entlastung des Brustkorbs zwischen den einzelnen Kompres-
sionen fördert den venösen Rückstrom zum Herzen und in die intrathorakalen 
Gefäße und steigert somit deren Füllung vor der nächsten Kompression.  
Der negative Einfluss unzureichender Entlastung des Brustkorbs auf die Hämo-
dynamik der Herzdruckmassage konnte erst kürzlich gezeigt werden. Neben 
der verminderten Kompressionstiefe der Folgekompression, behinderte der er-
höhte intrathorakale Druck den venösen Rückstrom zum Herzen und sorgte so 
letztlich für Hypotonie [67] sowie einen verminderten zerebralen und koronaren 
Perfusionsdruck [99].  
Aufderheide et al. [100] stellten in einer klinischen Beobachtungsstudie  bei 
46% der untersuchten Reanimationen eine wirksame Restlast auf dem Thorax 
fest. In der zweiten Studienphase am Trainingsmodell wurde gerade einmal bei 
16% der Kompressionen durch professionelle Helfer eine vollständige Entlas-
tung beobachtet. Hierbei wurde jedoch ein Grenzwert von 2 mm Restkompres-
sion angelegt. 
Unzureichend entlastete Kompressionen traten in dieser Studie (Grenzwert 
10 mm) generell vergleichsweise selten auf (4,4% ohne Feedback zu 0,16% mit 
Feedback). Dennoch konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Testung 
mit Feedback und jener ohne Feedback ausgemacht werden (p=0,0075) (Abb. 
7). Während mit Feedback die Fehlertoleranz nie ausgeschöpft wurde, erreichte 
ohne Feedback immerhin mehr als jeder zehnte Teilnehmer einen Anteil von 5% 
nicht ausreichend entlasteter Kompressionen. 
Beckers et al. [75] konnten in einer Studie  mit Laienhelfern bei ebenfalls gerin-
ger Inzidenz keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Entlastung zwi-
schen der Gruppe mit CPREzyTM gegenüber jener ohne Feedback feststellen. 
Auch bei Krankenhauspersonal konnten Noordergraaf et al. [74], bei Inzidenzen 
von 13 von 111 (ohne Feedback) bzw. 14 von 112 (mit Feedback) Reanimatio-
nen mit regelmäßiger unzureichender Entlastung, keinen signifikanten Einfluss 
des CPREzyTM auf die Entlastung der Thoraxkompressionen beobachten. 
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5.5 Suffizienz der Herzdruckmassage 
Selbst bei optimaler Durchführung der Herzdruckmassage überschreiten die 
hämodynamischen Parameter, respektive koronarer und zerebraler Perfusi-
onsdruck gerade einmal ihre für das Überleben des Patienten kritischen Werte 
[40]. Ko et al. [38] konnten in einer Studie mit Hilfe der Auswertung von AED-
Protokollen zeigen, dass Patienten, die eine adäquate außerklinische Basisver-
sorgung erhielten, signifikant höhere Überlebensraten bis zur Krankenhausent-
lassung aufwiesen. Die Qualität der durchgeführten Thoraxkompressionen 
scheint hierbei in klinischen [36] und tierexperimentellen Studien [98,101] ein 
bedeutender Faktor zu sein.  
Von entscheidender Bedeutung für den Patienten ist es also letztlich, dass die 
Herzdruckmassage in allen kritischen Qualitätskriterien, respektive in Drucktie-
fe, Frequenz und Entlastung, korrekt durchgeführt wird. Die Suffizienz der 
Herzdruckmassage wurde in dieser Arbeit unter Anwendung von Fehlertoleran-
zen ermittelt. Diese sind willkürlich gewählt worden und spiegeln das Bemühen 
wieder, ein klinisch relevantes Bewertungskriterium zu schaffen.  
Hierbei zeigte sich, dass ohne Feedback gerade einmal 18,3% der Herzdruck-
massagen suffizient durchgeführt wurden, während mit Feedback immerhin je-
de zweite Herzdruckmassage (51,6%) die angewendeten Fehlertoleranzen ein-
hielt (p<0,0001) (Abb. 12).  
Diese Ergebnisse bestätigen einmal mehr die schlechte Qualität der Herz-
druckmassage durch professionelle Helfer. Zum anderen zeigen sie jedoch 
auch, welch dramatische Verbesserung der Patientenversorgung unter Einsatz 
des getesteten Feedbacksystems potentiell zu erreichen ist. 
Es wurde keine Arbeit gefunden, die ähnliche Grenzwerte angewendet hat.  
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5.6 Nebenzielkiterien 
Lerneffekte 
In Bezug auf die primären Endpunkte wurde für die Testung ohne Feedback ein 
statistisch bedeutsamer Lerneffekt hinsichtlich der mittleren Drucktiefe und für 
die Testung mit Feedback hinsichtlich der Frequenz beobachtet (Tab. 7). Auch 
wenn nicht alle Unterschiede statistisch signifikant waren, so war jedoch auffäl-
lig, dass sich rein deskriptiv die Ergebnisse im Gruppenvergleich für die meisten 
Merkmale ähnlich darstellten. Zum einen war in Gruppe A (erste Testung mit 
Feedback) die Testung ohne Feedback meist besser als in Gruppe B, was ei-
nen Lerneffekt durch die Anwendung des Feedbacksystems nahelegt. Zum an-
deren war jedoch die Gruppe B mit Feedback fast immer besser als die Gruppe 
A mit Feedback. Dies wiederum deutet auf einen Lerneffekt durch die voraus-
gegangene Testung ohne Feedback hin.  
Die zum Teil drastisch unterschiedlichen Ergebnisse für die Anwendung des 
Feedbacksystems in den beiden Gruppen (siehe z.B. Abb.13)  lassen vermuten, 
dass ein weiterer – über einen Lerneffekt im engeren Sinne hinausgehender – 
Einflussfaktor eine Rolle gespielt hat. Hierbei wäre unter anderem denkbar, 
dass die Präsenz der vorangegangenen Leistung und der Kontrast dieser zum 
aktuellen Feedback einen vertrauensbildenden, motivierenden Einfluss hinsicht-
lich der Anwendung des Feedbacksystems hatten.  
Diese Studie war jedoch nicht konzipiert, solche Einflüsse genauer zu analysie-
ren. Hierzu hätte es einer Kontrollgruppe im klassischen Sinne bedurft.  
Einflussfaktoren 
Frühere Studien an vergleichbaren Übungsmodellen konnten zeigen, dass ins-
besondere die Kraft und Tiefe der Kompression sowohl mit Geschlecht [102], 
Körpergröße und Gewicht [102,103], als auch mit der Berufserfahrung [100] des 
einzelnen Helfers korreliert. Helfer weiblichen Geschlechts zeigten hierbei eine 
geringere Zahl an Kompressionen ausreichender Tiefe als ihre männlichen Kol-
legen. Mit größerer Berufserfahrung der Helfer stieg auch die Anzahl korrekt 
durchgeführter Thoraxkompressionen. In Bezug auf die Durchführung der Tho-
raxkompressionen in der korrekten Frequenz zeigten sich in den erwähnten 
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Studien keine signifikanten Zusammenhänge mit demographischen Einflussfak-
toren [102,103].  
In der vorliegenden Studie konnte lediglich für den Zeitpunkt des letzten Reani-
mationstrainings ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der Suffizienz 
der Herzdruckmassage festgestellt werden (p=0,0103).  Probanden, bei denen 
das letzte Reanimationstraining länger als sechs Monate zurücklag, haben, so-
wohl mit als auch ohne Feedback, eine schlechtere Leistung gezeigt. Der Effekt 
auf die Leistung fiel mit Feedback zwar geringer aus, war jedoch nach wie vor 
vorhanden (Tab. 7). Dies suggeriert, dass auch das getestete Feedbacksystem 
regelmäßiges Training nicht ersetzen kann, bzw. additive Effekte nutzbar ge-
macht werden könnten.  
Der beobachtete Effekt eines vorangegangenen Reanimationstrainings deckt 
sich mit den Erkenntnissen, die aus allgemeinen Untersuchungen zur Nachhal-
tigkeit von Reanimationstrainings hervorgehen. Diese zeigten, dass zwar das 
theoretische Wissen über längere Zeiträume bestehen blieb, sich die prakti-
schen Fähigkeiten jedoch innerhalb weniger Monate stark verschlechterten 
[104,105].  
Akzeptanz 
Die Akzeptanz des getesteten Feedbacksystems innerhalb des Probandenkol-
lektivs professioneller Helfer war ausgesprochen gut. Über 80%  der Probanden 
würden es im Alltag einsetzen (Tab. 8). Dies entspricht weitgehend der Akzep-
tanz des CPREzyTM durch Laienhelfer, die sich diesbezüglich zu 75% positiv  
äußerten [75]. Während sich in der vorliegenden Studie nur knapp 20% der 
Probanden durch das Feedbacksystem gestört fühlten, beklagten in einer ver-
gleichbaren Studie 95% der professionellen Helfer Schmerzen im Handballen 
bei der Durchführung der Herzdruckmassage mit CPREzyTM [106]. Im Freitext 
geäußerte Vorbehalte gegenüber dem Gerät bezogen sich zumeist auf die Tat-
sache, dass ein Helfer vollständig durch dessen Anwendung gebunden sei und 
keine anderen Aufgaben wahrnehmen könne. In Anbetracht der Relevanz der 
Herzdruckmassage im Vergleich zu den übrigen Maßnahmen ist dieser Um-
stand jedoch eher als Ziel, denn als Nachteil aufzufassen.  
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Erschöpfung 
Ein wichtiger Einflussfaktor für die Qualität der Durchführung der Herzdruck-
massage besteht in der physischen Ermüdung des Helfers. Studien am Trai-
ningsmodell haben gezeigt, dass schon nach einer [102] bzw. zwei Minuten 
[107] kontinuierlicher Herzdruckmassage die Anzahl zufriedenstellender Tho-
raxkompressionen drastisch abfällt.  
Diese Studie war nicht dafür ausgelegt, die Erschöpfung der Teilnehmer anhand 
objektiver Parameter zu ermitteln, sondern hat lediglich die subjektive Selbst-
einschätzung der Probanden registriert. Noordergraaf et al. [74] konnte jedoch 
zeigen, dass das CPREzyTM die Zeit bis zum Nachlassen der Kompressions-
qualität verlängern konnte. Eine Übertragbarkeit auf das hier getestete Feed-
backsystem ist wahrscheinlich. 
Ein großer Teil der Probanden (44,1%) hat die eigene Erschöpfung in beiden 
Testungen mit bzw. ohne Feedback gleich eingestuft. 25,8% der Teilnehmer 
fühlten sich von der Testung mit Feedback weniger und 30,1% mehr bean-
sprucht. 
Während die Anwendung des CPREzyTM, – durch eine integrierte Feder – über 
20% mehr Arbeit erfordert [108], kann bei dem hier getesteten Feedbacksystem 
davon ausgegangen werden, dass es die physische Beanspruchung des Hel-
fers weitgehend unbeeinflusst lässt.  
Der jeweilige individuelle Unterschied zwischen den Testungen ist also wahr-
scheinlich maßgeblich auf die Anleitung zu einer physisch stärker bzw. weniger 
stark beanspruchenden Herzdruckmassage durch das Feedbacksystem verur-
sacht und letztlich der Qualitätssteigerung geschuldet. 
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5.7 Anwendbarkeit des Feedbacksystems  
Das in der vorliegenden Arbeit getestete Feedbacksystem ist hinsichtlich seiner 
mechanischen Eigenschaften nicht vergleichbar mit den Hilfsmitteln zur auto-
matisierten Herzdruckmassage, wie LUCASTM oder AutopulseTM. Diese haben 
klare hämodynamische Vorteile. Zudem wird ein Helfer für andere Aufgaben 
freigestellt und die Herzdruckmassage kann in nahezu jeder Position und über 
einen beliebigen Zeitraum fortgeführt werden. Nachteile einer automatisierten 
Herzdruckmassage bestehen jedoch, neben der zum Teil relevanten Verzöge-
rung der Basismaßnahmen durch die Anlage des Gerätes [109], in einem ver-
hältnismäßig hohen logistischen und finanziellen Aufwand. Hier könnte das ge-
testete Feedbacksystem eine schnell verfügbare, autarke Alternative bieten. 
Neben dem Einsatz im Rettungsdienst ergeben sich, durch die Unabhängigkeit 
von etwaigen Betriebsmitteln und der problemlosen Transportierbarkeit weitere 
Anwendungsbereiche. Diese erstrecken sich von der Ausstattung intensivmedi-
zinischer Stationen über die Kombination mit öffentlichen AEDs, bis zur Schu-
lung von Familienmitgliedern Herzkranker. Wie in der vorliegenden Studie ge-
zeigt, ist die Handhabung des Gerätes in kurzer Zeit zu erlernen, was 
insbesondere für die Anwendung im Laienbereich einen großen Vorteil darstellt. 
Hinsichtlich der Anwendbarkeit auf dem Krankenbett müssen jedoch Einschrän-
kungen gemacht werden: Grundsätzlich hat das getestete Feedbacksystem 
gegenüber dem CPREzyTM den Vorteil, dass es die Kompressionstiefe mit Hilfe 
eines Beschleunigungssensors direkt misst, anstatt sie indirekt über die An-
drucklast zu schätzen und ist so theoretisch in der Lage, sich auf verschiedene 
Brustkorbrigiditäten einzustellen. Perkins et al. konnten aber zeigen, dass ein 
technisch vergleichbares Gerät, Q-CPRTM (Laerdal, Stavanger, Norwegen) die 
effektive Kompressionstiefe auf einem Krankenhausbett um 35-40% über-
schätzte [110], während das CPREzyTM in seiner Funktion nicht maßgeblich 
gestört wurde [106].  
Ein weiteres Anwendungsgebiet besteht im Einsatz des Feedbacksystems 
selbst als Trainingsgerät. Für ein Audio-Feedback konnte hierbei gezeigt wer-
den, dass es den Erhalt der erlernten Fähigkeiten über sechs Monate signifikant 
verbessert [104]. 
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5.8 Forschungsausblick 
Neben der automatisierten Herzdruckmassage stellt die Entwicklung von Feed-
backsystemen zur Limitierung des menschlichen Fehlers einen wesentlichen 
Forschungsschwerpunkt dar. Seit den frühen neunziger Jahren sind hierbei die 
technischen Lösungen immer weiter entwickelt worden. Waren zunächst nur 
einfache Metronome [95] verfügbar, wurden im späteren Verlauf an AEDs [66] 
bzw. Defibrillatoren gekoppelte [86,92] Lösungen entwickelt, die zum Teil nicht 
nur auf die Frequenz, sondern auch auf die Drucktiefe ein Feedback gaben. 
Neben den komplexen Gesamtlösungen wurden zudem kleinere portable 
Feedbacksysteme entwickelt, zu denen neben dem bereits erwähnten CPRE-
zyTM [74-76] sowie dem kürzlich entwickelten PocketCPRTM (Zoll Medical, 
Chelmsford, MA, USA) auch der hier getestete Prototyp (Laerdal, Stavanger, 
Norwegen) zählt. 
Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass das getestete Feedbacksystem in der 
Lage ist, die Herzdruckmassage professioneller Helfer am Übungsmodell in 
allen entscheidenden Qualitätskriterien zu verbessern. Letztlich sind aber klini-
sche Studien nötig, um alle möglichen Einflussfaktoren einzubeziehen und den 
tatsächlichen Effekt des Feedbacks in der realen Situation untersuchen zu kön-
nen.  Absolut kritisch für den klinischen Effekt des Feedbacks ist es jedoch, 
dass die professionellen Helfer dieses in der realen Situation ebenso umsetzen 
wie am Übungsmodell. Odegaard et al. [111] konnten in einer Befragung pro-
fessioneller Helfer zeigen, dass 39% der Meinung waren, die leitliniengerechte 
Drucktiefe könne schwere Verletzungen verursachen. 25% waren der Auffas-
sung, der Effekt einer leitliniengerechten Drucktiefe rechtfertige nicht den mögli-
chen Schaden. Die genaue Untersuchung dieser psychologischen Barrieren 
sowie die Entwicklung von Lehrmethoden, um diese abzubauen, ist eine grund-
sätzliche Notwendigkeit in Hinblick auf die Anwendung von Feedbacksystemen 
jeglicher Art. Einen interessanten Ansatz stellt hier die Kombination mit einer 
anschließenden Nachbesprechung dar [112]. Die technischen Vorraussetzun-
gen hierfür würde das marktfähige Gerät bieten.  
Die Ergebnisse der veröffentlichten Studien zu audio-visuellen bzw. reinen Au-
diofeedbacks zeigten keine eindeutige Überlegenheit gegenüber einem Feed-
backsystem rein visueller Natur. In Zukunft müssen letztlich jedoch vergleichen-
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de Untersuchungen angestellt werden, um zu bewerten welche und wie viele 
Feedbackqualitäten tatsächlich sinnvoll sind und ab wann die Komplexität der 
Umsetzung einen negativen Einfluss auf die Qualität der Maßnahme mit sich 
bringt [113].  
Ein weiteres interessantes Forschungsgebiet besteht in der genaueren Unter-
suchung der beobachteten Lerneffekte, wie lange diese im Vergleich zu klassi-
schen CPR-Trainings überdauern und wie sich die Lernkurve bezüglich der An-
wendung des Feedbacksystems selbst darstellt.  
In Hinblick auf die aktuelle Diskussion um die kontinuierliche Herzdruckmassa-
ge sowie des untersuchten Helferkollektivs, wurde das Feedbacksystem in der 
vorliegenden Studie in einem Szenario ohne intermittierende Beatmung getes-
tet. Dies hatte zudem die Folge, dass, durch die erhöhte Gesamtzahl an Kom-
pressionen, die Aussagefähigkeit hinsichtlich der primären Endpunkte verbes-
sert wurde. Wenngleich aktuelle Forschungsergebnisse eine Überlegenheit der 
kontinuierlichen Herzdruckmassage nahelegen, besteht mit Blick auf die aktuel-
len Leitlinien des ERC noch Forschungsbedarf bezüglich der Anwendbarkeit 
des Feedbacksystems im Verhältnis 30 zu 2.  
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6 Zusammenfassung 
Der plötzliche Herztod ist in Europa eine der Haupttodesursachen und ereignet 
sich in ca. 700.000 Fällen pro Jahr [1]. Ca. 275.000 Herzstillstände werden in 
Europa jedes Jahr durch den Rettungsdienst behandelt [2]. Trotz intensiver 
Bemühungen blieb die durchschnittliche Überlebensrate für den Herzstillstand 
sowohl außer- als auch innerklinisch mit elf bzw. 15-20% jedoch gering 
[2,22,23]. In diesem Zusammenhang werden der Stellenwert und die Qualität 
der Herzdruckmassage zunehmend als kritische Faktoren betrachtet. Dies ist in 
neue Konzepte wie die CCC-CPR und letztlich in die aktuellen Leitlinien des 
ERC eingegangen [51]. Der gewachsenen Bedeutung der Herzdruckmassage 
steht jedoch ihre schlechte tatsächliche Qualität bei der Durchführung durch 
Laien und professionelle Helfer gegenüber [69,87].  
In dieser Arbeit wurde ein neues Gerät mit rein visuellem Feedback hinsichtlich 
seines Einflusses auf die Qualität der Kardiopulmonalen Reanimation durch 
professionelle Helfer untersucht und in Bezug auf die primären Endpunkte 
„Drucktiefe“ und „Frequenz“ betrachtet. Sekundäre Endpunkte waren die Ent-
lastung der Thoraxkompressionen, der Anteil fehlerfreier Kompressionen und 
letztlich die Suffizienz jeder einzelnen Reanimationsbemühung. Zudem wurde 
die Akzeptanz des Feedbacksystems innerhalb der Stichprobe untersucht. 
Bei dem getesteten Feedbacksystem handelt es sich um ein 
152 mm × 64mm × 28 mm großes Gerät  (Laerdal, Stavanger, Norwegen), 
welches zwischen der Hand des Helfers und dem Brustkorb des Patienten posi-
tioniert wird. Ein 26 mm × 26 mm messendes Farbdisplay stellt das eigentliche 
Feedback-Element dar.  
Die Studie wurde prospektiv randomisiert im Cross-Over-Design durchgeführt. 
Eine vorangegangene Fallzahlberechnung ergab eine Anforderung von 96 Pro-
banden bei einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 5% und einer Power von 
80%. Hierbei wurde eine Ausschlussrate von 10% unterstellt und in die Fallzahl 
eingerechnet. Die Probanden wurden gemäß vorab erstellter Randomisierungs-
liste in zwei Gruppen aufgeteilt, wobei jeder Teilnehmer zweimalig 2 Minuten 
kontinuierliche Herzdruckmassage am Modell (Resusci® Anne, Laerdal, Sta-
vanger, Norwegen) durchführte: Gruppe A zuerst mit Feedbacksystem, Gruppe 
B zunächst ohne Hilfsmittel und nach mindestens 45 min Erholungszeit umge-
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kehrt. Die beobachteten Qualitätsmerkmale wurden mittels Cross-Over-Analyse 
(modifiziertes varianzanalytisches- bzw. logistisches Regressionsmodell) mit 
SAS (Version 9.1.3, SAS Institute Inc., Cary,  NC, USA) ausgewertet.  
Die Stichprobe setzte sich schließlich aus 93 Probanden, bestehend aus 14 
Rettungssanitätern, 45 Rettungsassistenten und 34 Notärzten zusammen. 
Durch das Feedbacksystem konnte für beide primären Endpunkte eine signifi-
kante Verbesserung sowie eine Einengung des 95%-Konfidenzintervalls (95%-
KI) beobachtet werden. Eine korrekte durchschnittliche Drucktiefe erreichten 
ohne Feedback 45,2%, gegenüber 73,1% mit Feedbacksystem (p<0,001; 95%-
KI ohne Feedback 30,5 - 64,9 mm zu mit Feedback 40,3 - 57,4 mm). Eine kor-
rekte durchschnittliche Kompressionsfrequenz konnte ohne Feedback bei 
62,4%, mit Feedbacksystem hingegen bei 94,6% (p<0,001; 95%-KI ohne Feed-
back: 80,1 - 147,8/min; mit Feedback 87,3 - 126,6/min) der Probanden beo-
bachtet werden. Durch die Anwendung von Fehlertoleranzen konnte letztlich 
eine qualitative Analyse der Einzelreanimationen durchgeführt werden. Hierbei 
zeigte sich, dass ohne Feedback nur 18,3% der Herzdruckmassagen suffizient 
durchgeführt wurden, während mit Feedback immerhin jede zweite Herzdruck-
massage (51,6%) die Fehlertoleranzen einhielt (p<0,0001). In der Kovariable-
nanalyse wurde außerdem für ein weniger als sechs Monate zurückliegendes 
Reanimationstraining ein positiver Einfluss, sowohl auf die Leistung mit als auch 
ohne Feedback, festgestellt. Insgesamt empfanden 85% der Anwender das 
Feedbacksystem als hilfreich und 80,6% würden es, wenn verfügbar, einsetzen. 
In Anbetracht der wachsenden Erkenntnis über die Bedeutung der Herzdruck-
massage für das Überleben des Patienten stellt das hier getestete Feedback-
system ein vielversprechendes Hilfsmittel mit breiter Anwendungsmöglichkeit 
dar. Weitere – insbesondere klinische – Studien, sind jedoch nötig, um den hier 
beobachteten Effekt in der realen Reanimationssituation zu bestätigen.  
 60 
Anhang 
 
Bildanleitung und standardisierte Instruktion 
Abb. 9: Bildanleitung zur standardisierten Einführung in das Feedbacksystem 
 
 „Führen Sie bitte eine  kontinuierliche Herzdruckmassage von 2 Minuten durch, 
wie Sie es bei einem Patienten mit gesicherten Atemwegen machen würden. 
Bitte unterbrechen Sie die Herzdruckmassage auf keinen Fall. Beginnen Sie 
bitte sofort mit dem Startsignal und enden bitte erst nach dem Stoppsignal.“ 
zu flach
korrekt entlastet
korrekte Frequenz
unzureichende 
Entlastung                  
korrekte Drucktiefe
korrekte Frequenz
zu schnell
korrekte Drucktiefe 
korrekte Entlastung
Korrekte Position 
des Gerätes
Kompressionsfläche
Entlastung Frequenz
Optimale Drucktiefe:
RichtigFalsch
Optimale Entlastung:
RichtigFalsch
Optimale Frequenz:
Falsch Richtig
Drucktiefe
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Fragebögen 
 
Fragebogen  1 von 2                                                       Proband Nr.:_____ Gruppe Nr.:_____ 
Angaben zur Person 
Alter:______       
Geschlecht:   m   w   
Größe: ____(cm)  
Gewicht: ____(kg) 
Ausbildungsstand: Rettungssanitäter   Rettungsassistent   Notarzt   
Seit____ Jahren im Rettungsdienst tätig 
 
Angaben zur BLS-Erfahrung 
Reanimationserfahrung: ca._____ Reanimationen  
Wie lange liegt die Durchführung Ihrer letzten Herzdruckmassage zurück? 
     
< 1 Woche < 1Monat < 6Monate < 1Jahr > 1Jahr 
 
Wie lange liegt ihr letztes Reanimationstraining zurück? 
      
< 3Monate < 6Monate < 1Jahr < 3Jahre < 5Jahre > 5Jahre 
 
Fragen zur  Reanimation ohne Hilfsmittel 
Wie müde haben Sie sich nach den 2 Minuten Herzdruckmassage gefühlt? 
1=topfit;  10=völlig erschöpft 
 
      
  1   5 10 
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Fragebogen 2 von 2                                                        Proband Nr.:_____ Gruppe Nr.:_____ 
 
Fragen zur Reanimation mit Hilfsmittel  
 
Wie müde haben Sie sich nach den 2 Minuten Herzdruckmassage gefühlt? 
1=topfit;  10=völlig erschöpft 
 
 
 
 
Haben Sie bereits Erfahrung mit einem vergleichbaren Gerät gemacht? 
Ja    Nein  
Wenn ja, mit welchem?__________________________________ 
Haben Sie das Hilfsmittel bei der Reanimation als hilfreich empfunden?  
Ja    Nein 
 
Hat Sie das Hilfsmittel bei der Reanimation gestört? 
Ja    Nein 
 
Würden Sie sich wünschen, dass Ihnen ein solches Gerät bei Ihren Einsätzen zur Verfügung 
stünde? 
Ja    Nein 
 
Würden Sie es regelmäßig einsetzen, wenn es verfügbar wäre?  
Ja    Nein 
 
Bemerkungen, Anregungen, Probleme: 
 
 
   1 
  5    10 
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Datenblätter statistische Analyse 
 
Tab. 10: Darstellung der Erfolgshäufigkeiten sowie der Ergebnisse der Cross-Over-Analyse für 
den Therapievergleich und generelle Lerneffekte; binär kodierte Variablen: Of80= >80% der 
Kompressionen ohne Fehler, Of120= >80% ohne Fehler und Frequenz korrekt, Dtk_80= >80% 
der Kompressionen mit korrekter Drucktiefe, Zufl_20= >20% zu flache Kompressionen, Zu-
ti_20=  >20% zu tiefe Kompressionen, Ef_5= >5% unzureichend entlastete Kompressionen, 
Dt_x_k= korrekte mittlere Drucktiefe, Fk_120=korrekte mittlere Frequenz; kontinuierliche Variab-
len: prozentualer Anteil fehlerfreier Kompressionen (Of_proz), Kompressionen mit korrekter 
Drucktiefe (Dtk_proz) , zu flacher Kompressionen (Zufl_proz), zu tiefer Kompressionen (Zu-
ti_proz) und unzureichend entlasteter Kompressionen (Ef_proz). *(1): gruppe: carry-over-effect; 
periode: Lerneffekt neben Feedback; Feedback: Behandlungseffekt 
 Erfolgshäufigkeiten Cross-Over-Analyse*(1) 
Variable B ohne B mit A ohne A mit Gruppe Periode Feedback 
Of80 8/47 31/47 14/46 19/46 0.7205 0.0034 <.0001 
Of120 5/47 30/47 12/46 18/46 0.9181 0.0025 <.0001 
Dtk_80 9/47 31/47 17/46 22/46 0.8950 0.0029 <.0001 
Zufl_20 8/47 2/47 9/46 0/46 - - - 
Zuti_20 29/47 13/47 20/46 23/46 0.7357 0.0023 0.0349 
Ef_5 9/47 0/47 3/46 0/46 - - - 
Dt_x_k 17/47 39/47 25/46 29/46 0.6587 0.0029 <.0001 
Fk_120 24/47 44/47 34/46 44/46 0.2047 0.5378 <.0001 
Of_proz - - - - 0.5011 0.0029 <.0001 
Dtk_proz - - - - 0.9940 0.0035 <.0001 
Zufl_proz - - - - 0.7081 0.6470 <.0001 
Zuti_proz - - - - 0.8270 0.0022 0.0452 
Ef_proz - - - - 0.2807 0.2682 0.0075 
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Tab.11: Darstellung der Gruppenanalyse; *(2): Therapievergleich in Gruppe A (mit Feed-
back/ohne) – paired t-test; *(3): Therapievergleich in Gruppe B (ohne/mit) – paired t-test; *(4): 
Lerneffekt von Gruppe A von mit zu ohne – A ohne zu B ohne – unpaired t-test; *(5): Lerneffekt 
von Gruppe B von ohne zu mit  – A mit zu B mit – unpaired t-test; Variablennamen siehe Tab. 9 
  
 
Gruppenanalyse  
Therapievergleich 
Gruppe A*(2) 
Therapievergleich 
Gruppe B*(3) 
Lerneffekt 
Gruppe A*(4) 
Lerneffekt 
Gruppe B*(5) 
0.2513 <.0001 0.1419 0.0225 
0.1797 <.0001 0.0645 0.0227 
0.2513 <.0001 0.0671 0.0909 
- 0.0116 0.7939 0.4946 
0.6164 0.2236 0.0981 0.0341 
- - 0.1196 - 
0.4799 <.0001 0.0971 0.0368 
0.0039 <.0001 0.0322 1.0000 
0.1520 <.0001 0.1164 0.0072 
0.1965 <.0001 0.0494 0.0294 
0.0014 0.0205 0.9654 0.1393 
0.3732 0.0002 0.0669 0.0096 
0.1365 0.0287 0.2754 0.7398 
 
Variable 
Of80 
Of120 
Dtk_80 
Zufl_20 
Zuti_20 
Ef_5 
Dt_x_k 
Fk_120 
Of_proz 
Dtk_proz 
Zufl_proz 
Zuti_proz 
Ef_proz 
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Tab. 12: Darstellung der Ergebnisse der Kovariablenanalyse; hinsichtlich der Kovariablen Ge-
schlecht, Größe, Gewicht, BMI (body mass index), Ausbildungsstand, Berufserfahrung, letztes 
Reanimationstraining und Akzeptanz des Hilfsmittels und der Variablen: Of_80= >80% fehler-
freie Kompressionen,Of120= >80% fehlerfreie Kompressionen und korrekte Frequenz, Fk_120= 
korrekte Frequenz 
Cross-Over-Analyse 
Variable Kovariable Gruppe Periode Feedback 
Geschlecht 
Of80 0.1643 0.5613 0.0034 <.0001 
Of120 0.2566 0.9503 0.0024 <.0001 
Fk_120 0.8561 0.2148 0.5378 <.0001 
Größe 
Of80 0.4428 0.7114 0.0034 <.0001 
Of120 0.1910 0.9349 0.0024 <.0001 
Fk_120 0.7322 0.2022 0.5377 <.0001 
Gewicht 
Of80 0.4097 0.6980 0.0034 <.0001 
Of120 0.4734 0.9360 0.0025 <.0001 
Fk_120 0.7274 0.2002 0.5374 <.0001 
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Tab.: Fortsetzung Tab.12.: 
 
 
 
Cross-Over-Analyse 
Variable Kovariable Gruppe Periode Feedback 
Ausbildung 
Of120 0.8224 0.9085 0.0024 <.0001 
Berufserfahrung 
Of120 0.4019 0.9660 0.0025 <.0001 
Letztes Reanimationstraining 
Of120 0.0103 0.9567 0.0026 <.0001 
Würden Sie das Gerät einsetzen? 
Of120 0.8463 0.9188 0.0025 <.0001 
body-mass-index 
Of80 0.6874 0.7085 0.0034 <.0001 
Of120 0.9476 0.9196 0.0025 <.0001 
Fk_120 0.8563 0.2034 0.5375 <.0001 
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